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Editorial

Una Experiencia Dificil de Olvidar

Quiero agradecer al Comité editorial de la Revista FASGO, por darme la posibilidad de escribir esta
editorial como Presidente del Comité Cientifico del Congreso FASGO 2023.

En el ya largo peregrinar de nuestra actividad académica, tanto asistencial como docente, hemos
aprehendido que las experiencias vividas las podemos dividir entre aquellas que olvidamos
pronto, o aquellas que por su importancia, profundidad, aprendizaje y fuerte impacto emocional e
intelectual, se hacen dificil de olvidar.

Trabajo desde hace muchos afos en la Federacién Argentina de Sociedades de Ginecologia'y
Obstetricia (F.A.S.G.0), Institucion de referencia, pionera en el pais y dirigida desde hace mas de
60 afios por grandes maestros de nuestras especialidades, con un sentido Federal muy arraigado,
agrupando y representando a 26 Sociedades Federadas en el largo y ancho de nuestro pais.

A fines del afio 2022, ejerciendo la Presidencia del Consejo Académico Nacional, fue sorprendido
por el Comision Directiva de la Federacion presidido por el Prof. Dr. Pedro Daguerre, a invitarme a
ser el Presidente del Comité Cientifico del XXXVII Congreso Argentino de Ginecologia y Obstetricia
que se realizaria el Rosario, Santa Fe, los dias 7 y 8 de septiembre de 2023.

Fue para mi un honor y una gran responsabilidad, tener que desarrollar los contenidos del
Congreso mas importante y numeroso del pais, junto a un equipo de excelencia. EL Comité
cientifico estaria integrado como asesores los Dres. Néstor Garello y Leonardo Mezabotta, como
coordinadores las Dras. Graciela Ortiz y Leticia Ojeda y por 14 miembros representantes de varias
de las Sociedades Federadas de FASGO, de ambas especialidades, agradeciendo en forma
personal y de nuestro grupo de trabajo por haber confiado en nosotros para la elaboracién del
Programa Cientifico del Congreso

Consideramos que los contenidos del Programa Cientifico es parte muy importante de la
educacion médica continua, para lograr los estandares de excelencia.

Comenzamos a trabajar 9 meses antes de la fecha del Congreso en la propuesta de los ejes
tematicos de ambas especialidades, del desarrollo de los contenidos y a comenzar a pensar sobre
quiénes serian los Relatores nacionales con sentido federal, mas idéneos para esta terea y con
similares criterios en cuanto a los Relatores extranjeros.

Trabajamos con total libertad en nuestra tarea, con la sola sugerencia de las autoridades de un
desarrollo austero, dado la realidad econémica de nuestro pais.

Dividimos las actividades en el llamado Pre-Congreso, integrado por 8 Cursos virtuales, con los
relatores en forma presenciales, dictados durante el mes previo a la fecha del Congreso y en el
Congreso en forma presencial de dos dias de duracion.

Los objetivos que nos propusimos cuando comenzamos a elaborar la tarea cientifica, fueron tres:
1) que los contenidos lleguen a todos los participantes del Congreso, desde los mds jévenes o de
reciente comienzo en su capacitacion, hasta los de mayores conocimientos, tarea ardua para
llevar a cabo en un Congreso tan numeroso. 2) enunciar los nuevos avances cientificos, realizados
atravez de las ponencias de los Relatores, la validacién de los mismos, su discusion, su
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aceptacion o no, pero siempre avalado por la evidencia cientifica, para poder llevarlo a la practica
con eficiencia. 3) que todos los participantes puedan tener la posibilidad de compartir sus
experiencias ante los casos de la practica diaria, entre ellos y los expertos de mas experiencia.

El contenido del Programa Cientifico de ambas especialidades, fueron desarrollados de las
siguientes maneras, a través de 24 conferencias, de relatores nacionales y extranjeros, 16
simposios, 8 foros de discusion,

4 contrapunto con el experto, 4 conferencia en disenso y 14 mesas de experto.

Se presentaron mas de 120 trabajos cientificos expuestos en forma oral, posters y videos
mostrando la experiencia de los participantes, se expusieron las actividades de los diferentes
Comités de FASGO y se desarrollo 1 Olimpiada cientifica para residentes

Quiero agradecer al grupo, del Comité Cientifico en su totalidad, ya que hubiera sido imposible
esta tarea si no fuera por su disponibilidad, sus conocimientos, sus sugerencias, sus horas
brindadas de trabajo individual y su solidaridad, con una mencién especial a la tarea de la Sra.
Gabriela Barral, Secretaria académica del Congreso, por su experiencia, paciencia y entrega.

Quiero agradecer tambien a todos los que hicieron posibles el Congreso, tales como los Relatores,
Coordinadores, Discutidores y Secretarias de cada actividad, por sus conocimientos y su
disponibilidad, asi como a todo el grupo de administracidn, de conectividad y de maestria, sin lo
cual no hubiera sido posible los 2 dias de intensa actividad

Un parrafo muy especial de agradecimiento a la Comision Directiva de FASGO, liderado por el Dr.
Pedro Daguerre, nuestro Presidente, por su incansable trabajo, por haber creido en nosotros, por
su apoyo en todo lo que necesitamos, por su seguimiento y sus consejos durante estos 9 meses
de trabajo, su generosidad y lo mas importante, el ejemplo de entrega a esta tarea que se propuso
y que nos permitié a todos un aprendizaje muy importante.

Por ultimo, el agradecimiento por haberme brindado el importante reconocimiento del
nombramiento de “Maestro de la ginecologia Argentina”, sin ningun merecimiento mas que
cumplir con lo que me habia comprometido,

Por todo lo dicho en estas breves lineas, por todo aquello que no he podido expresar, pero por lo
que vivi, senti y aprehendi en esta maravillosa experiencia, es que he llamado a esta editorial -
UNA EXPERIENCIA DIFICIL DE OLVIDAR -

iFASGO SOMOS TODOS!

Muchas gracias y a disfrutar la revista FASGO

Dr. Luis Auge
Prof. Titular Consulto. U.B.A.
Presidente del CAN de FASGO
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Calidad de Atencion en Interrupcion Legal y
Voluntaria del Embarazo

Autores:
Lic. en Obstetricia Reissenveber Melina; Lic. en Obstetricia Guariniello Luciana; Lic. en
Obstetricia Vittori Silvia.

Condensacion: Se evalu¢ el nivel de satisfaccion y calidad de atencidn en personas gestantes
que accedieron a una ive/ile.

Palabras Claves: IVE/ILE- Atencion- Calidad- Satisfaccion

Resumen

Objetivo

Evaluar el nivel de satisfaccion de las usuarias de acuerdo a la percepcion de calidad de
atencion en las personas gestantes que accedieron a una IVE (interrupcién voluntaria del
embarazo) en el Centro de Salud Dr. Bartolomé Giacomotti y Hospital Justo José de Urquiza
de la Ciudad de Concepcidén del Uruguay en el periodo de junio del afio 2022 a junio del afio
2023.

Material y métodos

La presente investigacién fue de caracter descriptivo, retrospectivo, cuantitativo, de corte
transversal, no experimental; en una muestra de 155 usuarias que asistieron a la consulta post
IVE. Para la recoleccion de datos, se realiz6é una encuesta virtual, andénima y estructurada. El
analisis estadistico utilizado segun su funcion es descriptivo y segun el nimero de variables
univariado.

Resultados

De la cantidad de usuarias que accedieron a una IVE/ILE (n=155), se observo que el 82%
(n=127) de las usuarias refirieron haber tenido una buena atencién. El 78,7% (n=122)
considerd que el tiempo para realizar el procedimiento fue el adecuado y el 66% (n=103) de
las usuarias refiere haberse sentido acompafiada por parte de los profesionales de la salud
durante todo el procedimiento. En relacion a los tiempos de los laboratorios y ecografia un
45% (n=70) cree que los tiempos para realizarlos fueron los ideales; a su vez, el 99,4% (n=154)
de las usuarias refieren que se respeté su privacidad en el proceso. Con respecto a métodos
anticonceptivos post evento obstétrico el 91,6% (n=142) respondié que recibié informacion
acerca de los métodos anticonceptivos que se pueden utilizar y el 8,4% (N=13) no recibié
informacion. El 91,8% (N=143) recibié el método anticonceptivo de eleccién. Por consiguiente,
el 65.7% (N=102) optd por un método de corta duracién, predominando los anticonceptivos
orales con el 43,2% (N=67) y otros como el parche, anillo vaginal e inyectable mensual en un
22,5% (N=35). El 26,1% (N=41) decidi6 colocarse un método anticonceptivo de larga duracion,
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siendo el implante subdérmico el mas elegido con el 20,7% (N=32) seguido del DIU con un
54% (N=9).

Conclusion

La poblacién estudiada demuestra un alto nivel de satisfaccion de acuerdo a la calidad de
atencion de las personas que accedieron a un IVE/ILE en el CAPS Dr. Bartolomé Giacomotti y
el Hospital Justo José de Urquiza. Ademas, coincidieron en que se respeto su privacidad, se
sintieron acompanadas durante el procedimiento, y que los tiempos del procedimiento fueron
los esperados. Gran parte de la muestra manifesto que los tiempos de laboratorios y
ecografias fueron adecuados. Por ultimo, la mayoria pudo acceder al método anticonceptivo
de su eleccion siendo el mas elegido los anticonceptivos orales. Con estos datos se deduce
que como profesionales de salud se deberia reforzar la consejeria en LARCS para disminuir la
recurrencia de embarazos no planificados; siendo de suma importancia también tener en
cuenta que la consulta en una institucién de salud constituye una oportunidad para
acompahfar otras situaciones de vulneracién muchas veces invisibilizadas.

Summary

Objective

Evaluate the level of satisfaction of the users according to the perception of quality of care in
pregnant people who accessed a IVE (voluntary termination of pregnancy) in the Dr. Bartolomé
Giacomotti Health Center and Justo José de Urquiza Hospital in the City of Concepcion del
Uruguay in the period of June 2022 and June 2023.

Material and methods

The present research was descriptive, retrospective, quantitative, cross-sectional, non-
experimental; in a sample of 155 users who attended the post IVE consultation. For data
collection, a virtual, anonymous and structured survey was conducted. The statistical analysis
used according to its function is descriptive and according to the univariate number of
variables.

Results

The absolute frequency of users who accessed an IVE/ILE (n=155), it was observed that 82%
(n=127) of the users reported having had good care. 78.7% (n=122) considered that the time to
perform the procedure was adequate and 66% (n=103)of users report having felt accompanied
by health professionals throughout the procedure. In relation to the times of the laboratories
and ultrasound, 45% (n=70) believe that the times to perform them were ideal; In turn, 99.4%
(n=154) of the users reported that their privacy was respected in the process. Regarding
contraceptive methods after an obstetric event, 91.6% (n=142) responded that they received
information about contraceptive methods that can be used and 8.4% (N=13) received no
information. 91.8% (N=143) received the contraceptive method of choice. Therefore, 65.7%
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(N=102) opted for a short-term method, with oral contraceptives predominating with 43.2%
(N=67). and others such as the patch, vaginal ring and monthly injectable by 22.5% (N = 35).
26.1% (N=41) decided to have a contraceptive method of long duration, being the subdermal
implant the most chosen with 20.7% (N=32) followed by the IUD with 5.4% (N=9).

Conclusion

The population studied demonstrates a high level of satisfaction according to the quality of
care of people who accessed an IVE/ILE an Dr. Giacomotti Center Health and Justo José de
Urquiza Hospital. In addition, they agreed that their privacy was respected, they felt
accompanied during the procedure, and that the times of the procedure were as expected. A
large part of the sample stated that the times of laboratories and ultrasounds were adequate.
Finally, most were able to access the contraceptive method of their choice, with oral
contraceptives being the most chosen. With these data it is deduced that as health
professionals counseling should be reinforced in LARCS to reduce the recurrence of
unplanned pregnancies, it is also very important to take into account that consultation in a
health institution constitutes An opportunity to accompany other situations of violation often
invisible.

Introduccion

En Argentina, la ley 27.610 de Interrupcion voluntaria del embarazo, fue sancionada el 30 de
diciembre de 2020, promulgada el 14 de enero de 2021 y publicada en el Boletin Oficial el 15
de enero de 2021. Esta ley regula el acceso a la interrupcion voluntaria y legal del embarazo y
la atencidn posaborto de todas las personas con capacidad de gestar.

El 24 de enero de 2021 entrd en vigencia dicha ley, y amplio los derechos vinculados a la
interrupcion del embarazo. Es de aplicacién obligatoria en todo el pais. (1)

La ley amplia el sistema de causales establecido en el codigo penal desde 1921 por un
sistema mixto de plazos y causales. De esta manera reconoce el derecho de las mujeres y
personas con capacidad de gestar a interrumpir su embarazo hasta la semana 14 inclusive.
Fuera de este plazo la persona gestante tiene derecho a acceder a la interrupcion legal del
embarazo solo si el mismo fuera resultado de una violacién o si estuviera en peligro la vida o
la salud de la persona gestante, es decir manteniendo las causales establecidas en el cédigo
penal y los lineamientos del fallo F.A.L de la CSJN. (2)

El derecho a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) contribuye también a reducir las
inequidades en salud, de género y socioeconomicas, porque mejora el acceso a la salud de
todas las mujeres y personas con capacidad de gestar, en especial de los sectores mas
vulnerables. También reduce las inequidades en el acceso, porque amplia la puerta de ingreso
al sistema de salud: la consulta por IVE constituye una oportunidad para acompanfar otras
situaciones de vulneracion como son la falta de acceso a métodos anticonceptivos y
situaciones de violencias, muchas veces invisibilizadas. (3)

Asimismo, todas las personas tienen derecho a la atencién post aborto mas alla de si el
mismo se produjo o no en las situaciones previstas por la ley, y al acceso a métodos
anticonceptivos. (1).
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El aborto no es un evento excepcional en la vida de las mujeres y personas con otras
identidades de género con capacidad de gestar, por el contrario es una situacion frecuente. La
cifra estimada de abortos inducidos en nuestro pais se encuentra entre 371.000 y 522.000,
segun las unicas estimaciones realizadas hasta el momento, lo que indicaria que en Argentina
ocurren entre 6 y 7 abortos cada 10 partos. Si se analiza los motivos por los cuales las
mujeres en edad fértil egresan de un hospital, se observa que el aborto es segunda causa de
egreso, siendo la primera parto y sus complicaciones(3)

En la provincia de Buenos Aires se registran en los ultimos afios disponibles 15.000 egresos
por afio por este motivo, lo que confirma la magnitud de la practica en el territorio provincial,
los egresos por aborto representan, para el afio 2019, el 5% del total de los egresos
hospitalarios de las mujeres en edad fértil. La consecuencia mas dramatica de los abortos
inseguros es, sin duda, que numerosas personas mueren en el intento de terminar un
embarazo no deseado, no intencional o forzado cuando no acceden a una practica segura
dentro del sistema de salud. (3)

En la provincia de Entre Rios, durante 2022 se efectuaron 2444 abortos en todo el sistema
publico de salud, de acuerdo a la Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
(DNSSYR), dependiente del Ministerio de Salud de la Nacién y sistematizados por el proyecto
mirar. El incremento de las ive/ile entre 2021 y 2022 fue de 1.5. A su vez, en la provincia hay
41 servicios de salud publicos que garantizan el acceso al derecho a la interrupcion voluntaria
del embarazo. (4)

Con el propdsito de mejorar la calidad de la atencion para las personas con capacidad de
gestar que deseen acceder a la interrupcion voluntaria del embarazo se realiz6 este trabajo de
investigacion, teniendo en cuenta la labor de los profesionales, como también evaluar trabas
durante el proceso para poder mejorar y lograr la equidad en la atencion, tanto en el primer
nivel de atencion como en el segundo nivel.

Material y Métodos

Tipo de estudio: La presente investigacion fue de caracter descriptivo, retrospectivo,
cuantitativo, de corte transversal, no experimental.

Area de estudio: El presente estudio se llevé a cabo en el CAPS “Dr. Bartolomé Giacomotti” y
“Hospital Justo José de Urquiza”.

Poblacion: Conformada por usuarias que asistieron a la consulta de control post IVE en el
Centro de salud Dr. Bartolomé Giacomotti y Hospital Justo José de Urquiza.

Muestra: Entre el periodo de enero del 2022 y junio del 2023 se realizaron 339 IVE/ILE y la
muestra se conforma por 155 usuarias que asistieron a la consulta post IVE durante junio del
2022 y junio del 2023 en el Centro de salud Dr. Bartolomé Giacomotti y Hospital Justo José de
Urquiza.

Recoleccion de datos: para la recoleccion de datos, se realiz6 una encuesta virtual, anénimay
estructurada.

Tiempo: Comprendido entre junio del afio 2022 y junio del afio 2023.

Criterios de inclusion:
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e Usuarias que asistieron a la consulta post IVE en el Centro de salud Dr. Bartolomé
Giacomotti y Hospital Justo José de Urquiza.

Criterios de exclusion:

e Usuarias que no concurrieron a la consulta post IVE.
e Usuarias que decidieron no participar de la investigacion.

Resultados

De las 155 encuestas realizadas para medir la percepcion de la calidad de atencion y el grado
de satisfaccion de acuerdo a la atencién recibida se observé que el 82% de las usuarias
refirieron haber tenido una buena atencion y el restante de las mismas una atencion regular.
(Grafico N°1)

Para determinar si los tiempos delimitados por los profesionales de salud fueron los
adecuados se consideraron dos parametros: el tiempo para realizar laboratorios y ecografia, y
el tiempo para realizar el procedimiento IVE/ILE.

Del total de la poblacién encuestada el 78,7% consider6 que el tiempo para realizar el
procedimiento fue el adecuado, mientras que el 21,3% considerd que el tiempo para realizar el
procedimiento no fue el adecuado (Grafico N°2).

A su vez, en relacion a los tiempos de los laboratorios y ecografia un 45% cree que los
tiempos para realizarlos fueron los ideales, un 22% considera que los tiempos fueron
dilatados. Un 21% considera que fue adecuado el tiempo para realizar ecografia, pero no
laboratorios y un 12% considera que fue adecuado el tiempo para realizar laboratorios, pero
no ecografia. (Grafico N°3)

Del total de la poblacién estudiada, el 66% de las usuarias que accedieron a la interrupcion
voluntaria del embarazo refiere haberse sentido acompanada por parte de los profesionales
de la salud durante todo el procedimiento, un 5% de las usuarias no se sinti6 acompafiada
durante el mismo, un 14% no se sintié acompafada luego del procedimiento y un 15% no se
sinti6 acompafiada antes del procedimiento (Grafico N°4).

De las 155 encuestadas, el 91,6% respondid que recibié informacion acerca de los métodos
anticonceptivos que se pueden utilizar post tratamiento. El 8,4% que respondié no haber
recibido informacion acerca de los métodos anticonceptivos post tratamiento. El 91,8%
recibié el método anticonceptivo de eleccidn y un 8,2% refiere que no se les fue brindado el
meétodo anticonceptivo de eleccidn. El 65,7% eligio el de corta duracién predominando los
anticonceptivos orales con el 43,2% y otros (parche, anillo vaginal, inyectable mensual) con el
22,5% de elegibilidad. El 26,1% recibié un método anticonceptivo de larga duracion, el 20,7%
optd por el implante subdérmico mientras que el 5,4% se colocé el DIU (Grafico N°5).

Del 8,2% (N=13) que no eligié ninglin método anticonceptivo refirié que los motivos fueron por
decision propia en un 4,3%; el 2,5% no recibié el método anticonceptivo elegido debido a falta
de insumos en el centro de salud/hospital; y un 1,4% refiere que no se les ofrecié ningun
método al momento de la consulta. (Grafico N°6)
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Grafico N°4 Acompafamiento antes, durante y después del procedimiento
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Conclusion

Con esta investigacion podemos entender que la atencion de calidad por parte de los
profesionales contribuye a reducir las inequidades en salud, de género y socioecondémicas,
porque mejora el acceso a la salud de todas las mujeres y personas con capacidad de gestar,
en especial de los sectores mas vulnerables.

Se pudo concluir que la percepcién personal de las usuarias que han accedido a la practica de
IVE/ILE con respecto a la atencion brindada por los profesionales fue adecuada para casi la
totalidad de la muestra, ya que los tiempos delimitados por las/los profesionales de salud
intervinientes fueron los esperados en casi la mayoria de las participantes.

A su vez, gran parte de las encuestadas manifestd sentirse acompafiada antes, durante y
después del procedimiento por parte de los/las profesionales de salud, mientras que un
porcentaje menor manifestd no sentirse acompanada antes y después del mismo.

Por otro lado, las mismas expresaron en su totalidad haber recibido consejeria en salud
sexual y procreacion responsable post evento obstétrico, aunque una minoria no recibié el
método anticonceptivo elegido por faltante de los mismos en el efector de salud.

Cabe destacar que se observé una diferencia significativa en cuanto a la eleccion de los
meétodos de corta y larga duracién siendo los mas elegidos los anticonceptivos orales como
de corta duracion y el implante subdérmico como de larga duracién.

Con estos datos se deduce que como profesionales de salud se deberia reforzar la consejeria
en LARCS para disminuir la recurrencia de embarazos no planificados. La consulta en una
institucion de salud constituye una oportunidad para acompaniar otras situaciones de
vulneracion muchas veces invisibilizadas.
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Prevalencia y Caracterizacion de Embarazadas
con Obesidad en el Hospital Doctor Jaime Ferre,
Rafaela, en el Periodo de Abril - Octubre 2022

Autores:
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Condensacion: El presente trabajo describe la relacion entre obesidad materna y mayor
porcentaje de resultados adversos perinatales, constatandose mayor tasa de cesareas 'y
recién nacidos macrosémicos.

Palabras Claves: Embarazo. Sobrepeso. Obesidad.

Resumen

Objetivos

Comprobar la prevalencia de pacientes embarazadas con obesidad y su relacion con
resultados adversos perinatales.

Materiales y Métodos.

Estudio transversal descriptivo retrospectivo. Se recolecté informacion de los carnets
perinatales.

Resultados

De 405 pacientes, el 23,7% inicié su embarazo con un IMC acorde a sobrepeso, y el 34%
acorde a obesidad. Al final del embarazo, del total de pacientes obesas, el 53% se
encontraban dentro de la categoria correspondiente a obesidad grado |, el 25% a obesidad
grado Il y el 22% restante acorde a obesidad grado lll. (Grafico 1). El 74% del total de pacientes
obesas, finalizaron su embarazo por cesdrea, correspondiendo un 41,6% a cesdreas electivas.
El 67% de los recién nacidos macrosémicos, eran hijos de madres obesas (Grafico 2).

Conclusion

Como esta claramente documentado en la literatura mundial, existe una franca relacién entre
la obesidad y la mayor tasa de cesareas y de recién nacidos macrosémicos.
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Summary

Objectives

Check the prevalence of pregnant patients with obesity and its relationship with adverse
perinatal outcomes.

Materials and methods

Retrospective descriptive cross-sectional study. Information has been collected from the
perinatal card.

Results

Of 405 patients, 23.7% began their pregnancy with a BMI that coincided with overweight and
34% with obesity. At the birth, of the total obese patients, the 53% fell into the category
corresponding to grade | of obesity, 25% to grade Il and the 22% to grade Il obesity. (Figure 1).
The 74% of all obese patients' birth were through cesarean surgery, corresponding to 41.6% of
elective cesarean sections. The 67% of those born was children with macrosomic weight
(Graph 2).

Conclusion

As is clearly documented in the world literature, there is a clear relationship between obesity
and higher rate of cesarean sections and macrosomic birth.

Key Words: Pregnancy. Overweight. Obesity.

Introduccion

La obesidad fue declarada en 2005 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una
"pandemia mundial"; uno de los principales problemas médicos que complica el embarazo,
con implicancias a corto y largo plazo y consecuencias para la salud de las generaciones
presentes y futuras.®

Las mujeres embarazadas con obesidad tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones
tanto maternas como perinatales, y los riesgos se multiplican proporcionalmente al grado de
obesidad, observandose mayor incidencia de aborto, muerte fetal y neonatal, hipertensién
inducida del embarazo, preeclampsia, diabetes gestacional, macrosomia fetal, defectos
cardiacos congénitos y defectos del tubo neural, mayor tasa de cesdreas, de fracaso de
induccion y falta de progresion al trabajo de parto, hemorragia postparto, infecciones del sitio
quirurgico, endometritis, trombosis venosa profunda puerperal, dificultades anestésicas con
mayor requerimiento de uso de anestesia general, interrupcién temprana de la lactancia
materna, entre otras.@©®©
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Mejorar esta situacion resultaria en minimizar la modificacion epigenética del genoma
embrionario, que tiene un impacto negativo sobre las generaciones futuras y su programacion
metabdlica, al reducir la exposicion fetal a niveles elevados de glucosa, insulina, lipidos y
citocinas inflamatorias.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo retrospectivo sobre embarazadas con sobrepeso
y obesidad, valorando la prevalencia de tal enfermedad en nuestra poblacion hospitalaria y los
eventos obstétricos adversos a los cuales se relaciona incluyendo tasa de cesareas.

Se recolecto informacion de los carnets perinatales de aquellas pacientes cuyos nacimientos
se llevaron a cabo en el Servicio de Maternidad del Hospital Dr. Jaime Ferre de la localidad de
Rafaela, Santa Fe, en el periodo comprendido entre Abril y Octubre 2022, obteniéndose datos
como: indice de masa corporal (IMC) al inicio y final del embarazo, via y motivo de
finalizacion, edad gestacional y peso al nacer, que fueron analizados en el Sistema estadistico
de Microsoft Office Excel 2021.

Se consideraron los puntos de corte para las diferentes categorias del IMC los publicados por
la OMS.

Fueron criterios de exclusion de este estudio aquellas pacientes que iniciaron su control
obstétrico mas alla de las 12 semanas de embarazo y en quienes no se contaba con tal
informacion.

Category BMI*
Underweight Less than 18.5
Normal weight 18.5-24.9
Overweight 25.0-29.9
Obesity class | 30.0-34.9
Obesity class Il 35.0-39.9
Obesity class Il 40 or greater

BMI, body mass index.
*Weight in kilograms divided by height in meters squared
(kg/m?)

Tabla 1. OMS. 2021. Categorias de IMC.

Resultados

Se concluy6 que, del total de 405 pacientes, el 23,7% inicié su embarazo con un IMC acorde a
sobrepeso, y el 34% acorde a obesidad. Al final del embarazo, del total de pacientes obesas, el
53% se encontraban dentro de la categoria correspondiente a obesidad grado |, el 25% a
obesidad grado Il y el 22% restante acorde a obesidad grado Ill. (Grafico 1)

El promedio de IMC inicial fue de 27,5, en comparacion con un IMC final de 32.
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El 74% del total de pacientes obesas, finalizaron su embarazo por cesarea, correspondiendo
un 41,6% a cesareas electivas, un 7,4% a cesareas por falta de progresion al trabajo de parto y
un 1,1% secundaria a falta de rotacién y descenso. En contraste, la tasa de cesarea en
pacientes no obesas fue del 60,45%, con un porcentaje del 47% de cesareas electivas, un 3,8%
por falta de progresién al trabajo de parto y un 2,8% debido a falta de rotacién y descenso.

En cuanto a lo que respecta a prematurez, acorde a la literatura mundial, se documenté un
mayor porcentaje de nacimientos prematuros en pacientes no obesas (59,6%) que en
pacientes obesas (40,4%) y, conforme la informacién ya disponible, se constaté que el 67% de
los recién nacidos macrosdémicos, eran hijos de madres obesas, correspondiendo el 33%
restante a hijos de madres no obesas. (Grafico 2)

No se pudo relacionar en nuestra poblacién estudiada, casos de pacientes obesas con
diabetes pregestacional o gestacional y recién nacidos macrosomicos.

= Obesidad | Obesidad Il = Obesidad morbida

Grafico 1. Obesidad al final del embarazo. Se objetiva en porcentajes el total de pacientes con
obesidad al finalizar el embarazo, con su respectiva clasificacion segun grado de obesidad.

= Pacientes con obesidad Pacientes sin obesidad

Grafico 2. Macrosomia fetal e IMC. Se presenta la prevalencia de macrosomia fetal y su
relacion con el normopeso y obesidad al final del embarazo.
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Conclusion

La obesidad es un problema de salud publica cuya prevalencia va en ascenso @, y nuestra
poblacion embarazada no es la excepcion.

Como esta claramente documentado en la literatura mundial, y como se ve explayado en
nuestros resultados, existe una franca relacion entre la obesidad y la mayor tasa de cesareas
y de recién nacidos macrosomicos.

Hacer frente a la pandemia de obesidad es uno de los principales retos en la salud del siglo
XXl, siendo el periodo preconcepcional, gestacional y los primeros afios de vida excelentes
ventanas de oportunidad para prevenir esta enfermedad y disminuir asi directamente la
morbilidad y mortalidad maternoperinatal. ®®
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Candiasis Vaginal

Autores:
Pérez Duarte, lvan Rodrigo; Razetto, Georgina'; Leiva, Silvina Erica, Torres, Luciano?; Juarez,
Maria Josefinas

Condensacion:

Este trabajo aborda la candidiasis vaginal en mujeres en edad fértil, con el propodsito de
obtener informacién acerca de la distribucion de las distintas especies de Candida junto con
su susceptibilidad antifungica.

Palabras Clave: candidiasis vaginal; Candida; susceptibilidad; antifungicos.

Resumen Estructurado
Resumen (Espanol)

Objetivo

Conocer las especies Candida aisladas en pacientes mujeres en edad reproductiva con
candidiasis vaginal. Determinar el perfil de sensibilidad a antifingicos (ATF) de las especies
de Candida aisladas.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo transversal, en el cual se aislaron en medio Sabouraud suplementado con
glucosa 124 cepas de Candida provenientes de muestras de flujo vaginal obtenidas durante el
periodo de Mayo 2022 a Enero 2023. Para la identificacion de especie se utiliz6 CHROMagar
Candida y se realizaron pruebas complementarias como formacién de tubo germinativo y
pseudohifas en pool de suero humano, desarrollo de clamidoconidios en medio agar harina
de maiz-tween 80 e investigacién de asimilacién de trehalosa. La sensibilidad in vitro fue
investigada por el método de difusion con discos de ATF (Neo-Sensitabs®; Rosco
Diagndstika) fluconazol(FLU), Itraconazol(ITRA) y Anfotericina B(AMB) y siguiendo las
recomendaciones de Clinical & Laboratory Standard Institute (CLSI).

Resultados

Se observo C. albicans en 85,5 % de los aislados seguida por C. glabrata con 7.3 %, C.krusei
4%, C. tropicalis 2.4% y otras especies candida. Para FLU, 0.9% de las cepas de C. albicans,
11.1 % de Candida glabrata y 100% de C.krusei presentaron resistencia. Para ITRA, el 17% de
los aislamientos de C. albicans, el 55.6% de C. glabrata y 100% de C. krusei fueron resistentes.
No hubo aislamientos resistentes a AMB.
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Conclusiones

La candidiasis vaginal sigue teniendo como agente etioldgico principal a Candida albicans que
es ampliamente sensible a los ATF. Las especies C. glabrata y C. krusei presentan un aumento
en la resistencia a los azoles y suelen ser las responsables de fallas en los tratamientos con
ATF. Los resultados obtenidos ratifican la creciente necesidad de la realizacion de las
pruebas de identificacion de especies de Candida y determinacion de la sensibilidad in vitro a
los ATF con el fin de orientar el tratamiento de la candidiasis vaginal hacia el éxito terapéutico.

Resumen (Inglés):

Objective

To identify the Candida species isolated in female patients of reproductive age with vaginal
candidiasis. To determine the antifungal (ATF) sensitivity profile of the
isolated Candida species.

Materials and methods

Cross-sectional descriptive study, in which 124 Candida strains from vaginal discharge
samples obtained during the period from May 2022 to January 2023 were isolated in
Sabouraud medium supplemented with glucose. CHROMagar Candida was used for species
identification and complementary tests such as germ tube and pseudohyphae formation in
human serum pool, chlamydoconidia development in corn meal agar with Tween 80 medium
and investigation of trehalose assimilation were performed. In vitro sensitivity was
investigated by diffusion method with ATF discs (Neo-Sensitabs®; Rosco Diagndstika)
fluconazole (FLU), itraconazole (ITRA) and amphotericin B (AMB) and following Clinical &
Laboratory Standard Institute (CLSI) recommendations.

Results

C. albicans was observed in 85.5% of the isolates followed by C. glabrata with 7.3%, C.
krusei 4%, C. tropicalis 2.4% and other Candida species. For FLU, 0.9% of C. albicans, 11.1%
of C. glabrata and 100% of C. krusei isolates showed resistance. For ITRA, 17% of C.
albicans isolates, 55.6% of C. glabrata and 100% of C. krusei were resistant. There were no
isolates resistant to AMB.

Conclusions

Vaginal candidiasis continues to present Candida albicans as the main etiological agent, which
is widely sensitive to ATFs. C. glabrata and C. krusei species show increased resistance to
azoles and are often responsible for ATF treatment failures. The results obtained ratify the
growing need for Candida species identification tests and determination of in vitro sensitivity
to ATFs in order to guide the treatment of vaginal candidiasis towards therapeutic success.
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Introduccion

La candidiasis vaginal, en mujeres en edad reproductiva, es una causa frecuente de consulta
ginecoldgica. Se estima que esta afeccion afecta al 75 % de las mujeres al menos durante una
vez en su vida. Aunque un pequefio porcentaje desarrolla episodios de recurrencia (mas de un
episodio en un afo) es de suma importancia lograr un tratamiento antifingico correcto con el
fin de mejorar la calidad de vida de las mujeres que la padecenzs.

Las levaduras del género Candida presentes en vagina forman parte de la microbiota normal,
esto es considerado un aspecto que puede producir complicacion a la hora de diagnosticar
esta afeccion, porque se desconoce cuando la cantidad de levaduras presentes en vagina
comienzan a producir efectos patoldgicos en la mismaz.

Las infecciones vaginales por Candida suelen ser de origen endégeno por modificacién de la
flora microbiana vaginal, ya sea después de un tratamiento antibidtico o producto de una
disminucion de la respuesta inmunitaria del huésped como en el caso de tratamiento con
corticoides, diabetes no controlada, enfermedades con compromiso inmunitario, obesidad,
estrés o uso de anticonceptivoss.

El agente etioldgico mayormente aislado es Candida albicans, ampliamente sensible a los
antifungicos'21017, La persistencia o recurrencia de las infecciones se suele atribuir a especies
de Candida no albicans, como son de C. glabrata, C. krusei como agentes causales de
patologia a nivel vaginal. Dichas especies suelen ser las mas asociadas a episodios de
recurrencias por presentar mayor resistencia a los azoles, como FLU e ITRA1120,

Materiales y Métodos

Con la previa autorizacién, analisis y aprobacion del protocolo de trabajo por parte de la
Jefatura del Laboratorio Central y el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital
Centenario Gualeguaychu, se desarroll6 el proceso de almacenamiento de las cepas

de Candida spp obtenidas de muestras de flujo vaginal de mujeres en edad reproductiva con
signos y sintomas compatibles con candidiasis a nivel vaginal, entre Mayo de 2022 y Enero de
2023, en el Laboratorio de Microbiologia del Hospital Centenario Gualeguaychu.

Identificacion de los aislamientos clinicos:

Las diferentes muestras de flujo vaginal fueron procesadas mediante examen micoldgico
directo y cultivos en diferentes medios. Para la identificacion del género Candida se tuvo en
cuenta la morfologia macro y microscopica de las colonias, presencia o ausencia de capsula,
produccién de pigmentos, tamanio, forma y crecimiento a temperaturas diferenciales.

En primera instancia las levaduras fueron aisladas en medio agar Sabouraud suplementado
con glucosa (400 mg/dL) y cloranfenicol (5 mg/dL) (Marca Britania), incubadas a 37°C en
condiciones aerdbicas, con lectura final entre las 24 y 48 horas, seleccionando las
pertenecientes al género Candida. Para la identificacion de las especies de Candida se
procedié a inocular placas de CHROMagar Candida(CHROMagarTM Candida, marca registrada
Dr. A Rambach, Paris, Francia), a partir de los cultivos desarrollados en agar Sabouraud
glucosa cloranfenicol. Este es un medio agar cromogénico selectivo para el desarrollo de
levaduras del género Candida que permite diferenciar las colonias segun el color y morfologia
desarrolladas.
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Las condiciones de cultivo en este medio selectivo y diferencial requieren la incubacion a
37°C, de manera aerdbica, con lectura final entre las 24 y 48 horas, tipificandose la cepa
segun el color de la colonia: C. albicans (color verde), C. tropicalis (color azul), C. krusei (color
rosado), C. glabrata (color malva) y "otras especies" (color blanco-amarillo). Posteriormente ,
la confirmacion de especies se realiza con pruebas complementarias como formacién de tubo
germinativo en pool de suero humano y desarrollo de clamidoconidios en medio agar harina
de maiz-tween 80 para identificar C.albicans, investigacion de asimilacion de trehalosa

para C.glabrata, formacion de pseudohifas en pool suero humano (C. tropicalis) y en cuanto
a C. krusei, en el presente estudio solo se utilizo para su identificacion la presencia de
colonias rosas en el medio cromogénico, debido a no presentar un patron distintivo con otras
pruebas.z2

Determinacion de la sensibilidad in vitro:

A partir de colonias puras crecidas en CHROMagarTM Candida, se preparo un indculo de
turbidez 0,5 McFarland en solucién NaCl 0,15 M (solucién salina 0,85%).

Para el método de difusién se utilizaron placas de Petri de 10 cm de diametro, con 25 ml de
agar Mueller-Hinton (Britania), suplementado con 2% de glucosa y azul de metileno, en una
concentracion final de 0,5 mg/ml, recibiendo el nombre de Mueller-Hinton modificado.

Mediante el empleo de hisopos estériles previamente sumergidos en los indculos de turbidez
0,5 McFarland de cada cepa en estudio, se sembro la superficie de las placas con Mueller-
Hinton modificado en dos direcciones. Luego se colocaron discos de ATF FLU (25 ug), ITRA
(10 ug) y AMB (10 ug) (Neo-Sensitabs®; Rosco Diagndstika) y se incubaron a 37 °C entre 24y
48 horas. Transcurrido el tiempo se midi6 el diametro de la zona de inhibicién de crecimiento
expresado en milimetros (mm) y se clasificaron en “Sensibles” o “Resistentes”, segun Clinical
& Laboratory Standard Institute (CLSI).

Resultados

Se analizaron un total de 124 cepas de Candida (n=124), correspondientes a muestras de flujo
vaginal de mujeres en edad fértil, remitidas al Laboratorio de Microbiologia del Hospital
Centenario de Gualeguaychu. Se determind que el 85,5% de los aislamientos corresponden a
cepas de Candida albicans, seguido de C. glabrata en un 7,3%, C. krusei 4,0%, C. tropicalis 2,4%
y finalmente 0.8% para otras especies. (Tabla 1) y (Figura 1)

Tabla 1 Distribucion porcentual de las especies de Candida aisladas en muestras de flujo
vaginal.

Especie de Candida N° %
Candida albicans 106 85.5%
Candida glabrata 9 7.3%
Candida krusei 5 4.0%
Candida tropicalis 3 2.4%
Otras especies 1 0.8%
Total 124 100

N°: Numero de cepas aisladas.
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Figura 1: Grafica porcentual de las Especies de Candida aisladas.
Susceptibilidad antifangica a Fluconazol:

Tabla 2. Susceptibilidad a Fluconazol de las especies de Candida aisladas.

Especie de Candida Susceptibilidad a Fluconazol

Sensible Resistente Total

N° % N° | % N° %
Candida albicans 105 99.1% 1 0.9% 106 100.0%
Candida glabrata 8 88.9% 1 11.1% 9 100.0%
Candida krusei 0 0.0% 5 100.0% 5 100.0%
Candida tropicalis 3 100.0% 0 0.0% 3 100.0%
Otras especies 1 100.0% 0 0.0% 1 100.0%
Total 117 7 124

N°: Numero de cepas aisladas.

Con respecto a la susceptibilidad a FLU, la Tabla 2 y Figura 2 muestran que el 0,9% de los
aislados de Candida albicans fueron resistentes, mientras que los aislados de Candida
glabrata el 11,1% fue resistente y para los aislados de Candida tropicalis no se observo
resistencia. Los 5 aislados de Candida krusei fueron resistentes a FLU, cabe mencionar que es
una especie con resistencia intrinseca a este antifungico, mediante el aumento de la
expresion de bombas transportadoras de membrana inducido por azoles.
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Figura 2: Distribucion de la susceptibilidad a Fluconazol de las especies de Candida aisladas.

Susceptibilidad antifangica a Itraconazol:

Tabla 3. Susceptibilidad a Itraconazol de las especies de Candida aisladas.

Especie de Candida Susceptibilidad a Itraconazol

Sensible Resistente Total

N° % N° % N° %
Candida albicans 88 83.0% 18 17.0% 106 100.0%
Candida glabrata 4 44.4% 5 55.6% 9 100.0%
Candida krusei 0 0.0% 5 100.0% 5 100.0%
Candida tropicalis 3 100.0% 0 0.0% 3 100.0%
Otras especies 1 100.0% 0 0.0% 1 100.0%
Total 96 28 124 100

N°: Numero de cepas aisladas.

La Tabla 3 muestra la susceptibilidad a ITRA, en el cual se evidencia que el 17,0% de los

aislados de C. albicans presenté resistencia, con respecto a los aislados de C .glabrata estos

presentaron un 55.6% de resistencia, los aislados de C. tropicalis y otras especies no

presentaron resistencia. Cabe destacar que los aislados de C krusei presentaron un 100% de

resistencia a ITRA (figura 3).
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Figura 3: Distribucion de la susceptibilidad a Itraconazol de las especies de Candida aisladas.
Susceptibilidad antifiingica a Anfotericina B:

Tabla 4. Susceptibilidad a Itraconazol de las especies de Candida aisladas.

Especie de Candida Susceptibilidad a Anfotericina B

Sensible Resistente Total

N° % N° % N° %
Candida albicans 106 100.0% 0 0.0% 106 100.0%
Candida glabrata 9 100.0% 0 0.0% 9 100.0%
Candida krusei 5 100.0% 0 0.0% 5 100.0%
Candida tropicalis 3 100.0% 0 0.0% 3 100.0%
Otras especies 1 100.0% 0 0.0% 1 100.0%
Total 124 0 124 100

N°: Numero de cepas aisladas

Con respecto a la Tabla 4 muestra que los aislados de C. albicans, C. glabrata, C. krusei, C.
tropicalis y otras especies, no presentaron resistencia, es decir fueron 100% sensibles a AMB
(Figura 4). A pesar que AMB presenta el mejor perfil de sensibilidad de los tres ATF, no es
considerado como el antifungico de eleccion para las candidiasis vaginales y si es utilizado
como uno de las mejores opciones para el tratamiento de micosis profundas s2.
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Figura 4: Distribucion de la susceptibilidad a Anfotericina B de las especies de Candida
aisladas.

Discusion

La candidiasis vaginal es una infeccion muy frecuente en mujeres en edad reproductiva que
suele causar molestias como prurito, irritacion, ardor, generar secreciones, olor levemente
desagradable y en casos extremos puede llegar a alterar la conducta de la paciente, como
ocasionar depresion, mal humor y ansiedad. Es una patologia habitual y no complicada dentro
del sistema de Salud Publica. Se puede ofrecer tratamientos empiricos, con base en la clinica,
en aquellas vaginitis consideradas leves a moderadas, existiendo la tendencia por utilizar
azoles (FLU, ITRA) en terapias cortas o de dosis Unica (via oral u évulos). Mientras que, en las
infecciones complejas o recurrentes, es necesaria la identificacion de la levadura y su
susceptibilidad a ATFe.

Los estudios llevados a cabo en los ultimos afnos demuestran que C. albicans es la especie
mayormente responsable de la candidiasis vaginal en mujeres edad reproductiva (75% a 95%),
mientras que otras especies, C. glabrata y C. krusei, son las halladas en menor
frecuencias21415. En el presente estudio, al igual que los resultados obtenidos en la literatura
seleccionada, C. albicans fue la especie mas frecuentemente aislada, seguida de C. glabrata,
C. kruseiy C. tropicalis. Los resultados de las pruebas de susceptibilidad reflejan que la
resistencia a ATF resulto ser baja para el género Candida, lo que coincide con investigaciones
realizadas por Dalben et al., Richter et al.>s y otros autoress232¢, Sin embargo, es posible que
debido a tratamientos indicados de forma empirica, a la baja adherencia a tratamientos con
FLU e ITRA o en los casos de mujeres que recurren a la automedicacién (como consecuencia
de la facilidad en la disponibilidad de los mismo), se estd contribuyendo al aumento de la
poblacién de levaduras resistentes a ATFs. Se puede destacar el aumento en la resistencia de
especies Candida no albicans como C. krusei, C. glabrata, las cuales suelen ser responsables
de fallas en los tratamientos aplicados y la recurrencia de las pacientes a cuadros de
candidiasis vaginal en cortos periodos de tiempossise9, Es importante sefialar que la
identificacion de todas las cepas causantes de candidiasis vaginal junto con las
correspondientes pruebas de susceptibilidad a ATF, resultan favorables para una certera
eleccion de la terapia antifungica y asegurar una evolucion clinica favorable de las pacientes.
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Conclusiones

El presente trabajo fue un estudio descriptivo cuyo objetivo fue caracterizar la vaginitis
causada por Candida en la ciudad de Gualeguaychu, mediante datos obtenidos del Laboratorio
de Microbiologia del Hospital Centenario Gualeguaychu. Sin embargo, se debe considerar que
son resultados epidemioldgicos elementales, para tener una mayor cercania a la realidad es
necesario recurrir a un numero superior de datos obtenidos por organismo oficiales. Por la
informacién obtenida se puede inferir: 1) al igual que en el resto de Argentina y otros paises de
Latinoamérica, la candidiasis vaginal sigue teniendo como agente etiol6gico principal

a Candida albicans, 2) Se puede concluir que, en la poblacién estudiada de mujeres en edad
fértil con vaginitis candidiasica, las levaduras del género Candida son aun ampliamente
sensibles a los antifungicos, 3) Las especies C. glabrata y C. krusei, que estan cobrando
relevancia en los ultimos afos, presentan un aumento en la resistencia a los azoles y suelen
ser los responsables de fallas en los tratamientos con antifungicos. 4) Los resultados
obtenidos con las cepas aisladas en muestras de flujo vaginal ratifican la creciente necesidad
de la realizacion de las pruebas de identificacion de especies de Candida y determinacion de
la sensibilidad in vitro a los antifungicos con el fin de orientar el tratamiento de la candidiasis
vaginal hacia el éxito terapéutico y evitar infecciones recidivantes o cronicas.
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Anticoncepcidn en Pacientes Sobrevivientes de
Cancer de Mama
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Condensacion

El presente trabajo intenta describir las preocupaciones en torno a la anticoncepcion en
sobrevivientes de cancer de mama. Es posible que estas mujeres solo reciban asesoramiento
anticonceptivo para evitar los métodos hormonales, pero que no reciban asesoramiento
adicional sobre métodos eficaces y acordes con sus deseos individuales.

Palabras claves: Cancer de mama. Anticoncepcion. Sobrevivientes.

Key words: Breast cancer. Contraception. Survivors.

Resumen

Objetivo

Conocer el uso y adherencia a practicas anticonceptivas en pacientes sobrevivientes de
cancer de mama menores a 45 afios

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo, de corte transversal. Base de datos de 204 mujeres de
entre 24-45 afios con diagndstico de cancer de mama entre 2000-2022. Muestreo aleatorio
simple. Instrumento utilizado: cuestionario virtual. Se obtuvieron 72 respuestas.

Resultados

Tasa de respuesta: 35% Edad media: 36,4 afos

e 6 (8,3%) mujeres con embarazo posterior al diagndstico (5-24 meses de post
tratamiento)

o Previo al tratamiento, el 22% (n=16) NO utiliza método anticonceptivo vs el 57% (n=41)
posterior al mismo

» Anticonceptivo mas utilizado previo al diagndstico: PILDORA (n=18; 25%)

« Anticonceptivo mas utilizado posterior al diagndstico y tratamiento: BARRERA (n=18;
25%)
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e Luego del tratamiento, el 55,5% de las mujeres continian menstruando. De estas, el
37,5% no utiliza ningun método anticonceptivo y el 32,5% utiliza método de barrera.

e Enamenorrea el 44% y mas de la mitad no usa ningun método anticonceptivo.

e Leve aumento de métodos quirdrgicos y de larga duracion luego del tratamiento.

o 5% recibio6 informacién sobre anticoncepcion (80% la considerd suficiente)

e 40% NO recibio informacién sobre preservacién de fertilidad

Conclusiones:

e La mayoria de las mujeres sobrevivientes de cancer de mama en edad reproductiva no
utiliza anticoncepcion.

e Las pacientes que contindan con ciclos menstruales no eligen métodos
anticonceptivos altamente efectivos.

e Evolucion de los métodos mas eficaces a menos eficaces, asi como una clara
transicion de los métodos hormonales a los métodos no hormonales.

Abstract

Objective

To know the use and adherence to contraceptive practices in breast cancer survivors under 45
years of age.

Materials and methods

Descriptive, cross-sectional observational study. Database of 204 women between 24-45
years old diagnosed with breast cancer between 2000-2022. Simple random sampling.
Instrument used: virtual questionnaire. 72 responses were obtained.

Results

Response rate: 35% Average age: 36.4 years

e 6(8.3%) women with pregnancy after diagnosis (5-24 months post treatment)

o Prior to treatment, 22% (n=16) DOES NOT use a contraceptive method vs. 57% (n=41)
after it

o Contraceptive most used prior to diagnosis: PILL (n=18; 25%)

o Contraceptive most used after diagnosis and treatment: BARRIER (n=18; 25%)

o After treatment, 55.5% of women continue to menstruate. Of these, 37.5% do not use
any contraceptive method and 32.5% use a barrier method.

e Inamenorrhea 44% and more than half do not use any contraceptive method.
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o Slight increase in surgical and long-term methods after treatment.
o 5% received information about contraception (80% proven sufficient)
e 40% did NOT receive information on fertility preservation

Conclusions:

e The majority of breast cancer survivors of reproductive age do not use contraception.

« Patients who continue with menstrual cycles do not choose highly effective
contraceptive methods.

e Evolution from the most effective to the least effective methods, as well as a clear
transition from hormonal methods to non-hormonal methods.

Introduccion

En Argentina, la mayor incidencia de cancer estuvo dada por el cancer de mama, con 22.024
casos anuales, lo que represent6 el 32,1% de todos los tumores malignos en este grupo, con
una tasa ajustada por edad de 73,1 casos por cada 100.000 mujeres. (1, 2)

Uno de los problemas adicionales para las sobrevivientes de cancer se relaciona con
preocupaciones reproductivas. (3)

Desafortunadamente, hay una falta de evidencia clara en torno a muchas cuestiones sobre lo
que constituye las mejores practicas en el cuidado de pacientes con antecedentes de cancer,
y esto contribuye a una amplia variacién en la atencién. (3, 4, 5)

Las pautas de la Organizacion Mundial de la Salud para la elegibilidad médica para el uso de
anticonceptivos han recomendado evitar la anticoncepcion hormonal en mujeres con
antecedentes actuales o pasados de cancer de mama (particularmente en aquellas con
enfermedad con receptores hormonales positivos). (8, 10)

La razon de las limitaciones de los datos disponibles es que las mujeres con cancer de mama
tradicionalmente han sido excluidas de los estudios de anticonceptivos hormonales. (9)

Estudios anteriores revelaron que solo entre el 56% y el 65% de las sobrevivientes en edad
reproductiva recibieron asesoramiento sobre métodos anticonceptivos después del
diagndstico de cancer. (14)

Cuando se habla de proporcionar un asesoramiento adecuado y centrado en la paciente a las
sobrevivientes de cancer de mama, no encontramos muchas investigaciones sobre sus
preferencias y preocupaciones en materia de anticoncepcién. Por el contrario, si encontramos
que pocos estudios han intentado comprender como y de quién reciben estas mujeres
asesoramiento sobre anticoncepcién durante y después del tratamiento oncoldgico. (15, 16)

Pudimos encontrar que estudios actuales de paises de altos ingresos muestran que el uso de
métodos anticonceptivos efectivos en pacientes con cancer de mama es subdptimo. Sin
embargo, en paises de Latinoamérica, no abundan estudios en la literatura sobre el uso de
practica anticonceptiva. (15,16,17)
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Por todo lo anteriormente expuesto creemos que el asesoramiento anticonceptivo y la
adherencia tienen una importancia significativa ya que estas pacientes pueden tener un
embarazo no deseado.

Objetivo

Identificar el conocimiento y la adherencia a practicas anticonceptivas de 72 pacientes
sobrevivientes de cancer de mama en edad reproductiva

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, en el Instituto Modelo de
Ginecologia y Obstetricia (IMGO). Se incluyeron 72 mujeres con edades de entre 24 a 45 afios
al momento del diagndstico de cancer de mama (entre los afios 2000 a 2022), no
institucionalizadas, que contestaron la Encuesta IMGO-Investigacion.

Se accedio a ellas a través del sistema de Historia Clinica Digital GECLISA y se obtuvieron sus
datos de contacto, contando con el aval de la Direccion Médica de la Institucion para acceder
a la misma (por escrito).

Partiendo de un muestreo aleatorio simple, el instrumento basico utilizado en la investigacion
fue un cuestionario, que recogié de forma organizada los indicadores de las variables
implicadas en el objetivo del trabajo.

Todas las pacientes incluidas en el estudio completaron una encuesta en formato digital
(creada a través de Google

Forms: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSf2PFOYZusQQFUY08dbvwBcsMPURL3r
pGyRp7rkopVapEGOgw/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0), administrada a través de su correo
electronico, donde ademas se les explico que respondiendo la encuesta consentian a formar
parte de un estudio de investigacion, el cual respeta la Declaracion de Helsinki.

La encuesta constaba de 20 items, donde se incluyeron preguntas de tipo cerradas (pre
codificadas, de respuesta fija), de eleccién multiple y abiertas, que indagaban a cerca del afio
de diagnostico, el tipo de tratamiento, uso de anticonceptivos y asesoramiento recibido.

El guion orientativo del que se partio para disefiar el cuestionario lo constituyeron las hipotesis
y las variables previamente establecidas. La encuesta fue revisada y aprobada por expertos en
la materia.

Con todos los datos recolectados se calcularon estadisticas descriptivas (medias, frecuencias
y porcentajes) para todas las variables de interés utilizando el programa de estadistica,
Microsoft Excel.

Resultados

Un total de 78 mujeres respondieron el cuestionario. La muestra final para este andlisis
incluyo a 72 supervivientes de cancer de mama que completaron toda la encuesta.
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Las participantes tenian una edad media de 36,4 (intervalo de 24 a 45 afios). Mas del 60%
(n=46) de las mujeres informaron un embarazo previo al diagndéstico de cancer de mama.

6 embarazos no planificados informados. Los embarazos se produjeron entre los 5 a 24
meses posteriores a la finalizacion del tratamiento.

Grafico 1

7%

93%
= Si = No
Una mujer informo al estudio estar actualmente embarazada a sus 40 afios, tras 8 meses de

finalizado su tratamiento oncolégico.

La mayoria de las mujeres notificaron haber recibido quimioterapia (n=47; 27,17%) y/o
radioterapia en el 38,15% (n=66) y el 34,68% (n=60) de las mujeres recibieron o recibian
tratamiento hormonal al momento de la encuesta. Treinta y dos pacientes (44%) informaron
gue continuan en amenorrea posterior al tratamiento oncoldgico recibido.

Grafico 2

35%

38%

= Quimioterapia = Radioterapia = Hormonoterapia
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Luego del tratamiento, el 55,5% de las mujeres continuan menstruando.
En amenorrea se encuentra el 44% y mas de la mitad no usa ningun MAC.

Grafico 3

44%

56%

= Presentes = Ausentes

Entre las mujeres que al momento de la encuesta eran sexualmente activas y no intentaban
quedarse embarazadas la mayoria declaro haber utilizado un método anticonceptivo antes de
su diagndstico (n=59; 81,94%) y posterior también (56,94%). El 43% (n=31) de las mujeres
comunicaron a través de sus respuestas no estar utilizando ningun método anticonceptivo
posterior a su tratamiento oncoldgico.

Grafico 4

8%

7%

/21%5

82%
= No utilizaban = No utilizaban, buscaba gesta
= Ooforectomia = En tto con TMX
= Utilizan

El método anticonceptivo elegido y utilizado por las mujeres previo al diagndstico fue la
pildora, con un porcentaje del 25% (n=18), mientras que los métodos de barrera fueron los
mas comunes durante y después del tratamiento. Tras el diagndstico de cancer de mama
notamos como se produjo una transicion de los métodos mas eficaces de nivel superior a los
de nivel inferior (barrera), asi como una clara transicién de los métodos hormonales a los

métodos no hormonales.
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En cuanto a los métodos anticonceptivos quirdrgicos y definitivos previo al diagnéstico 7
pacientes tenian ligadura tubaria bilateral (9,72%) y 1 informé vasectomia como practica
anticonceptiva utilizada. Posterior al tratamiento oncolégico, 2 mujeres mas escogieron la
ligadura tubaria bilateral y 2 mas sumaron a la vasectomia.

Un total de 5 mujeres respondieron no estar utilizando practica anticonceptiva, ya que
buscaban gesta (6,94%). Es importante destacar que una mujer informé estar en actual
tratamiento con tamoxifeno al momento de responder.

Entre las mujeres sexualmente activas usuarias de métodos anticonceptivos, solo alrededor
de 5,56% (n=4) declararon utilizar dispositivo intrauterino de cobre (DIU Cu) antes del
tratamiento oncologico y esta proporcion aumento al 6.94% una vez finalizado este. En cuanto
al uso del sistema intrauterino con levonorgestrel (SIU Mirena ©) solo el 4% lo utilizaba y
posterior al diagndstico y tratamiento aumenté a 5,56%. El método anticonceptivo de barrera,
continud siendo el que preferian las mujeres en su mayoria posterior a la realizacion del
tratamiento (n=18; 25%) (ver grafico 5).

Cuarenta y dos mujeres (58%) informaron que no discutieron o indagaron la necesidad de
anticonceptivos después de su diagnostico de cancer con su proveedor de atencion médica.
El 62.5% (n=45) recibié informacién por parte de su médico tratante sobre la necesidad de
suspender o continuar con las practicas anticonceptivas durante el tratamiento. El 80% (n=58)
valoré como suficiente dicha informacion receptada.

El ochenta por ciento (n=58) de las mujeres conocia el riesgo de embarazarse durante o
posterior al tratamiento y al setenta y seis por ciento (n=55) de mujeres le informaron sus
médicos tratantes sobre dicho riesgo.

El resultado del cuestionario, arrojo que a 29 mujeres no se les informé la necesidad de
preservacion de la fertilidad (40,28%).
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Discusion

A pesar del riesgo de embarazo no deseado durante y después del tratamiento, la mayoria de
las mujeres sobrevivientes de cancer de mama en edad reproductiva no utiliza métodos
anticonceptivos altamente eficaces para prevenir un embarazo. Abordar el tema de la
anticoncepcién es complejo para las mujeres jovenes con cancer de mama, ya que las
opciones no hormonales son limitadas. (6, 7)

Este estudio proporciona mas informacion sobre los patrones de uso de anticonceptivos de
las sobrevivientes de cancer de mama en edad reproductiva y el asesoramiento por parte de
sus médicos tratantes (ginecdélogos y oncélogos). Con este conocimiento podemos ayudar a
dirigir futuros esfuerzos para mejorar la atencion de las pacientes en post de ayudar a facilitar
decisiones anticonceptivas seguras que se alineen con las prioridades de planificacién
familiar de las sobrevivientes de cancer de mama.

Al igual que otros estudios, nuestros resultados indican que la mayoria de las mujeres siguen
siendo sexualmente activas después del tratamiento oncoldgico, y que sus patrones de uso
de anticonceptivos se modifican con el tiempo. (12, 13)

Nuestros hallazgos son similares a los de otras poblaciones con cancer de mama en entornos
de mayores recursos, con un uso suboptimo de métodos anticonceptivos efectivos en estas
pacientes. Estos hallazgos son particularmente relevantes porque en América Latina, el
cancer de mama se diagnostica a una edad temprana, y las mujeres menores de 45 afios
representan aproximadamente la mitad de las pacientes con cancer de mama. (12)

En este analisis, el hecho de informar positivo el uso de practica anticonceptiva se asocié a
ser sexualmente activa.

Las participantes del cuestionario informaron de que recurrian principalmente al método de
barrera posterior al tratamiento oncoldgico, en un intento de evitar las hormonas, pero sus
opciones también podrian ampliarse a otros métodos no hormonales con un asesoramiento
anticonceptivo adecuado. La Sociedad de Planificacion Familiar recomienda el DIU de Cobre
como método anticonceptivo seguro y muy eficaz para las mujeres con antecedentes
personales de cancer. Ademads, el USMEC (US Medical Eligibility Criteria for Contraceptive
Use) sittia al Diu de Cobre en pacientes con cancer de mama en la Categoria 1 que significa
“una condicion para la que no hay restriccion para el uso del método”.

Otro hallazgo importante es que el 80% de las pacientes eran conscientes de la posibilidad de
quedarse embarazadas durante el tratamiento del cancer de mama.

Si bien muchas sobrevivientes de cancer de mama estan expuestas al tratamiento
gonadotodxico, el impacto en su funcién ovarica y los efectos tardios reproductivos posteriores
varian ampliamente y las percepciones de ellas mismas sobre su fertilidad puede cambiar con
el tiempo. Aunque el embarazo no deseado es un acontecimiento infrecuente, notificado en
aproximadamente el 1% al 3% de las pacientes durante el tratamiento del cancer de mama
debe desaconsejarse principalmente por el riesgo de aborto y de malformaciones graves. (7,
13)

Si bien se ha informado previamente de que el asesoramiento sobre anticoncepcién tiene un
impacto positivo en el uso de anticonceptivos, soélo entre el 16% y el 60% de los médicos
aconsejan sobre anticoncepcién a las pacientes con cancer de mama. (14, 15, 16). En nuestro
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estudio el 62% de nuestras pacientes recordaban haber sido asesoradas por su médico sobre
el uso de métodos anticonceptivos.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Su disefo transversal podria conducir a un sesgo de
memoria, y ademas se trata de una pequefia muestra. Aunque este estudio es de naturaleza
descriptiva, proporciona una visién novedosa sobre las perspectivas de las pacientes y el uso
de métodos anticonceptivos después del cancer de mama, lo que puede ayudar a informar la
practica clinica y la investigacion futura. Se necesitan mas estudios para confirmar y ampliar
los resultados de este estudio.

En nuestro analisis, los hallazgos son clinicamente relevantes y deberian promover el disefio y
la implementacion inmediatos de estrategias para mejorar el uso de métodos anticonceptivos
eficaces. Las estrategias podrian incluir la educacion de pacientes, parejas y proveedores de
atencion sanitaria; facilitar el acceso a especialistas de salud sexual y reproductiva en los
centros gineco-oncolégicos o formar al personal sanitario para que proporcione
asesoramiento sobre anticoncepcion; y reafirmar que la anticoncepcion eficaz debe usarse
antes y durante el tratamiento.

Las intervenciones futuras podrian centrarse en mejorar los conocimientos y la comodidad de
los oncologos a la hora de proporcionar asesoramiento anticonceptivo y potencialmente, en
ofrecer a las pacientes interesadas derivaciones para la provision de determinados métodos
(como el DIU) con su ginecdlogo.
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Resumen

Objetivo

Presentar los datos epidemioldgicos de las usuarias de métodos anticonceptivos de larga
duracion (LARCs) asistidas por la ONG “La Higuera” durante el periodo 2021-2023 en una
poblacién rural del Departamento Vera, Provincia de Santa Fe.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal. Durante el periodo 2021-2023 se realizaron 10
viajes a dicho departamento y se recolectaron los datos especificos de usuarias que optaron
por algin LARC (DIU o implante subdérmico).

Resultados

En total en los 10 viajes se suministraron 247 LARCs: 169 implantes subdérmicosy 78
Dispositivos intrauterinos de cobre.

La edad promedio para implantes fue de 20 afios, con un rango de 13 a 41 afios. Para DIU fue
de 32 afnos, con un rango de 17 a 48 afios

Conclusiones

Se observa la urgente necesidad de recursos y capacitacion a las poblaciones rurales donde
la accesibilidad a la informacién y a los métodos anticonceptivos son limitados.

Summary
Objective

Present the epidemiological data of users of long-term contraceptive methods (LARCs)
assisted by the NGO “La Higuera” during the period 2021-2023 in a rural population of the Vera
Department, Province of Santa Fe.
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Materials and methods

A cross-sectional descriptive study was carried out. During the period 2021-2023, 10 trips were
made to said department and specific data was collected from users who opted for a LARC
(IUD or subdermal implant).

Results

In total, 247 LARCs were supplied in the 10 trips: 169 subdermal implants and 78 copper
intrauterine devices.The average age for implants was 20 years, with a range of 13 to 41 years.
For IUD it was 32 years, with a range of 17 to 48 years

Conclusions

There is an urgent need for resources and training for rural populations where accessibility to
information and contraceptive methods is limited.

Objetivos

Presentar los datos epidemioldgicos de las usuarias de métodos anticonceptivos de larga
duracion (LARCs) asistidas por la ONG “La Higuera” durante el periodo 2021-2023 en una
poblacién rural del Departamento Vera, Provincia de Santa Fe.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

La ONG La Higuera realiza regularmente viajes a localidades del departamento Vera (ver
Anexo | — Imagen |) de la Pcia. de Santa Fe desde el afio 2021, asi como a la provincia de
Chaco (desde el afio 2003) y Salta, con el objetivo de brindar atencion sanitaria a pobladores
de regiones rurales y apartadas. El departamento Vera, al norte de la provincia, segun los
datos presentados del censo 2022, cuenta con una poblacion rural de 57248 habitantes’, de
los cuales el 40% tiene una o mds necesidades basicas insatisfechas (hacinamiento, vivienda
precaria, no contar con bafio, falta de escolaridad en nifios y/o adulto jefe de familiay 3 o mas
integrantes por trabajador del grupo familiar)z.

En estas visitas se ofrecen controles médicos generales y particularmente focalizados a
infancias y a salud de la mujer, coordinados con servicios provinciales de georreferencia y con
lideres de las comunidades. Entre los profesionales voluntarios se cuenta con médicos
clinicos, tocoginecdélogos, pediatras y generalistas. Se realizaron talleres de educacién sexual
en escuelas y poblaciones donde se referia que nunca habian tenido la oportunidad de hablar
sobre la tematica.

Durante el periodo 2021-2023 se realizaron 10 viajes a dicho departamento y se recolectaron
los datos especificos de usuarias que optaron por algin LARC (DIU o implante subdérmico).
Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas, preservando la identidad de las usuarias y
volcadas a una tabla de Excel para su posterior analisis.
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Resultados

En total en los 10 viajes se suministraron 247 LARCs: 169 implantes subdérmicosy 78
Dispositivos intrauterinos de cobre.

La edad promedio para implantes fue de 20 afios, con un rango de 13 a 41 afios. Para DIU fue
de 32 afios, con un rango de 17 a 48 afios (ver Anexo | — Imagen Il).

El porcentaje de paridad de mujeres que optaron por implantes fue de 43% nuligestas, cuya
edad promedio fue de 17 afios; 26% primigestas donde el promedio de edad fue de 21 afos;
31% multigestas con promedio de edad de 25 afios.

Los mismos para DIU fue de 0% nuligestas, 41% primigestas con edad promedio de 28 afios;y
59% multigestas con edad promedio de 33 afios (ver Anexo | — Tabla | y Grafico ).

Del total de mujeres que decidieron colocarse un LARC, 47% utilizaba previamente
Anticonceptivos Orales, 18% utilizaba Inyectables mensuales, 21% utilizaba preservativo, 10%
no utilizaba ningin método, y un 4% decidieron colocarse el mismo LARC (recambio) (ver
Anexo | = Grafico Il).

Discusion

La Ley N° 26.150 establece el derecho de nifias, nifios y adolescentes a recibir Educacién
Sexual Integral y crea el Programa Nacional de ESIz, con el proposito de garantizar el acceso a
este derecho en todas las escuelas del pais. Tiene como principales objetivos asegurar la
transmision de conocimientos pertinentes, precisos, confiables y actualizados sobre los
distintos aspectos involucrados (bioldgicos, sociales, culturales), prevenir los problemas

relacionados con la salud en general y la salud sexual y reproductiva en particular, y procurar
equidad de oportunidades para varones y mujeres.

Conclusiones

Se observa la urgente necesidad de recursos y capacitacion a las poblaciones rurales donde
la accesibilidad a la informacién y a los métodos anticonceptivos son limitados. Luego de los
talleres de ESI se distinguié el impacto positivo inmediato a la poblacién debido a que se
interesaban por recibir mas informacion y varias mujeres optaron por un LARC en ese
momento. Creemos que tanto la ESl y la consejeria sexual y reproductiva son fundamentales
para garantizar el derecho a la salud sexual y la procreacion responsable. En nuestro pais, las
barreras al acceso a estos derechos existen y aunque es responsabilidad de los diferentes
niveles del estado suprimirlas, la accién humanitaria puede mejorar la calidad de vida de la
poblacién y disminuir la inequidad existente.

En el presente articulo no se poseen conflictos de interés.
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ANEXO |

Imagen I: Departamento de Vera en la Provincia de Santa Fe
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Imagen Il: Colocacién LARCS segun edad
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(1) Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Rosario.
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(4): Asociacion Civil La Higuera. Nadia Ramirez: 3416238726 ;

(5): Regidn de Salud del Departamento Vera del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa
Fe.
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Resumen

Objetivo

Evaluar la prevalencia de patologia cervical en una poblacion rural del departamento Vera
(norte de la provincia de Santa Fe) durante 2021 a 2023.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal. Durante el periodo 2021-2023 se realizaron 10
viajes a dicho departamento brindando en todos consulta tocoginecoldgica con toma de Pap
o toma de test de Virus de Papiloma Humano (HPV).

Resultados

Se realizaron y analizaron un total de 462 test de Papanicolaou y 55 test de captura hibrida. La
edad promedio fue de 36 afios, con un rango de 16 a 76 anos. La tasa de deteccion de Pap fue
de 4,5%, siendo el 43% ASCUS, el 33% L-SIL y el 24% H-SIL. Se realizaron 55 test HPV de los
cuales 10 dieron positivos.

Conclusiones

Esta poblacién presenta una elevada prevalencia de lesiones preinvasoras, probablemente
debido a la dificultad en el acceso a los sistemas de salud.

Summary

Objective

To evaluate the prevalence of cervical pathology in a rural population of the Vera department
(north of the province of Santa Fe) during 2021 to 2023.

Materials and methods

A cross-sectional descriptive study was carried out.
During the period 2021-2023, 10 trips were made to said department, all of which provided
gynecological consultation with Pap tests or Human Papillomavirus (HPV) tests.
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Results

A total of 462 Pap tests and 55 hybrid capture tests were performed and analyzed. The
average age was 36 years, with a range of 16 to 76 years.

The Pap detection rate was 4.5%, with 43% being ASCUS, 33% L-SIL, and 24% H-SIL. 55 HPV
tests were performed, of which 10 were positive

Conclusions

This population has a high prevalence of preinvasive lesions, probably due to the difficulty in
accessing health systems.

Objetivos

Evaluar la prevalencia de patologia cervical en una poblacion rural del departamento Vera
(norte de la provincia de Santa Fe) durante 2021 a 2023.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

La ONG La Higuera realiza regularmente viajes a localidades del departamento Vera de la
Pcia. de Santa Fe desde el afio 2021, asi como a la provincia de Chaco (desde el afio 2003) y
Salta, con el objetivo de brindar atencion sanitaria a pobladores de regiones rurales y
apartadas. El departamento Vera, al norte de la provincia (ver Anexo | - Imagen I), segun los
datos presentados del censo 20221, cuenta con una poblacion rural de 57.248 habitantes, de
los cuales el 40% tiene una o mds necesidades basicas insatisfechas (hacinamiento, vivienda
precaria, no contar con bafio, falta de escolaridad en nifios y/o adulto jefe de familiay 3 o mas
integrantes por trabajador del grupo familiar).

La tasa ajustada de mortalidad por cancer de cérvix por 100000 mujeres en la provincia de
Santa Fe es de 7,7 (ver Anexo | - Imagen 11)2; siendo la del departamento Vera casi el doble
con un valor de 13,6. Dicha tasa en la provincia de Formosa es de 20,8, siendo la tasa mas alta
del pais que es de 8,7 en todo el territorio nacional (ver Anexo | — Imagen Ill), segun datos del
2021 del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe3 y del IARC (International Agency for
Research on Cancer)4. A modo de ejemplo, se informa que paises africanos como Nigeria y
Burkina Faso tienen una tasa similar a nuestra poblacion estudiada.

En estas visitas se ofrecen controles médicos generales y particularmente focalizados a
infancias y a salud de la mujer, coordinados con servicios provinciales de georreferencia y con
lideres de las comunidades. Entre los profesionales voluntarios se cuenta con médicos
clinicos, tocoginecologos, pediatras y generalistas. Se realizaron talleres de educacion sexual
en escuelas y poblaciones donde se referia que nunca habian tenido la oportunidad de hablar
sobre la tematica.

Durante el periodo 2021-2023 se realizaron 10 viajes a dicho departamento brindando en
todos consulta tocoginecoldgica con toma de Pap o toma de test de Virus de Papiloma
Humano (HPV) si disponiamos y cumplian con los criterios epidemiolégicos de tamizaje
cervical para deteccidn precoz de lesiones preinvasoras y cancer de cuello uterino, segun las
recomendaciones del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe. El test de captura
hibrida de HPV estuvo disponible solo a partir de 2023.
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Se recolectaron los datos obtenidos de las historias clinicas, preservando la identidad de las
mujeres, y se volcaron los mismos en una tabla de Excel disefiada a estos efectos.

Resultados

Se realizaron y analizaron un total de 462 test de Papanicolaou y 55 test de captura hibrida. La
edad promedio fue de 36 afios, con un rango de 16 a 76 anos.

El porcentaje de paridad fue de 10% nuligestas; 21% primigestas; y 69% multigestas (ver
Anexo | — grafico )

La edad promedio segun las gestas fue de 28 afios nuligestas; 30 afios primigestas; 41 afios
multigestas (ver Anexo | — gréafico I)

La edad promedio de primer Pap fue de 33 afios con un rango de 17 a 73 afos.

La tasa de deteccion de Pap fue de 4,5%, siendo el 43% ASCUS, el 33% L-SIL y el 24% H-SIL
(ver Anexo | — grafico lll). Se realizaron 55 test HPV de los cuales 10 dieron positivos. La
lectura del Papanicolaou de estas pacientes arrojo 4 resultados negativos, 3 L-SIL, 2 H-SIL y 1
PAP insatisfactorio (ver Anexo | — Imagen IV).

Conclusiones

Esta poblacién presenta una elevada prevalencia de lesiones preinvasoras, probablemente
debido a la dificultad en el acceso a los sistemas de salud.

En nuestro pais es responsabilidad del estado en sus tres niveles garantizar derechos como el
acceso a la salud, en particular la salud sexual y los derechos reproductivos y no
reproductivos. En tanto esto no se cumple plenamente la acciéon de ONGs como la Higuera
puede derribar las barreras de acceso al sistema de salud de estas poblaciones mejorando el
proceso salud- enfermedad.

En cuanto a la falta de recursos humanos en el personal de salud y la inequidad a la
accesibilidad de Atencion Primaria, se sugieren evaluar las politicas sanitarias, mejorar
aquellas barreras y fomentar capacitaciones y espacios donde se aborde la Educacién Sexual
Integral.
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Imagen I: Mapa del Departamento de Vera, Santa Fe
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Imagen Il: Tasa ajustada de Mortalidad por Cancer de Cuello Uterino — Provincia de Santa Fe
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Imagen lll: Tasa de Mortalidad por Cancer de Cuello Uterino a nivel nacional
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Grafico I: Porcentaje de Paridad
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Grafico ll: Edad promedio segin Gestas
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Grafico lll: Tasa de Deteccion de PAP
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Foto IV: Deteccion con test de HPV
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(1) Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Rosario.
(2 - 3): Tocoginecologia, Hospital Escuela Eva Perén.
(4): Asociacion Civil La Higuera. Nadia Ramirez: 3416238726 ;

(5): Regidn de Salud del Departamento Vera del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa
Fe.
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Condensacion

En tratamientos de fertilizacién asistida de baja complejidad se evidencia que la edad
reproductiva materna avanzada tiene mayor impacto que la recuperacion espermatica al
momento de evaluar tasa de embarazo.

Resumen

Los objetivos del trabajo fueron conocer el impacto de la recuperacion de espermatozoides en
la tasa de embarazos, nacidos vivos y abortos en las inseminaciones intrauterinas realizadas
en la Unidad de Reproduccion Humana Médicamente Asistida entre2015 - 2022 y analizar el
impacto de la edad materna en los resultados. Estudio retrospectivo observacional de 136
inseminaciones intrauterinas homologas realizadas en parejas con mujeres entre 22y 41
afos. La seleccién espermatica se realizé mediante Centrifugacion en gradientes de
densidad. Se formaron 4 grupos segun las edades de las mujeres: G1 (n=27) entre 22y 29
afos; G2 (n=57) 30 a 35 afios; G3 (n=41) 36 a 39 afios y G4 (n=11) entre 40 y 41 afios. En los
grupos de mayor edad materna se obtuvieron menor tasa de embarazo y mayores abortos
siendo que las muestras seminales utilizadas tenian mas de 32 millones de espermatozoides
recuperados. En tratamientos de fertilizacion asistida de baja complejidad la edad
reproductiva materna es factor relevante para lograr mayor tasa de embarazo y nacidos vivos
mientras que la seleccidén de espermatozoides no tiene impacto significativo al evaluar tasa
de embarazo.

Palabras Claves

inseminacion intrauterina - edad materna - tasa de embarazo - abortos - seleccién
espermatica
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Abstract

The objectives of the work were to know the impact of the recovery of viable sperm on the rate
of pregnancies, live births and abortions in intrauterine inseminations carried out in the
Medically Assisted Human Reproduction Unit between 2015 to 2022 and to analyze the impact
of maternal age on the results obtained. Retrospective observational study of 136
homologous intrauterine inseminations performed in couples with women between 22 and 41
years old. Sperm selection was carried out by Centrifugation in Density Gradients. Four groups
were formed according to the ages of the women: G1 (n=27) between 22 and 29 years old; G2
(n=57) 30 to 35 years old; G3 (n=41) 36 to 39 years old and G4 (n=11) 40 to 41 years old. In the
older maternal age groups, a lower pregnancy rate and higher abortions were obtained despite
the fact that the seminal samples used had more than 32 million sperm recovered. In low
complexity assisted fertilization treatments, maternal reproductive age is a relevant factor to
achieve a higher pregnancy rate and live births, while sperm selection does not have a
significant impact when evaluating pregnancy rate.

Key Words

intrauterine insemination - maternal age - pregnancy rate - abortions - sperm selection

Introduccion

La atencion integral de la salud sexual y reproductiva incluye el conjunto de acciones 'y
servicios destinados a alcanzar bienestar en relacion a la sexualidad y la reproduccion,
entendiendo que se trata de un derecho humano, inherente a todas las personas mayores de
edad, sin distincion de clase, género, orientacion sexual, etnia, nacionalidad o religién. Ley
Nacional N° 26862 sancionada en junio de 2013, tiene por objeto garantizar el acceso integral
a todos los procedimientos y técnicas de reproduccion realizados con asistencia médica para
lograr un embarazo. En esta Ley se incluyen las técnicas de baja y alta complejidad con
gametos propios de la pareja o con la donacién de las células sexuales y/o embriones(1) (2).

Las técnicas de baja complejidad son procedimientos médicamente asistidos que tienen por
objeto lograr la unién entre el 6vulo y el espermatozoide en el interior de la mujer, a través de
la induccién de la ovulacién, la estimulacién ovarica controlada o mediante inseminacién
intrauterina (1IlU) con semen de la propia pareja o de donante (3).La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) define la infertilidad como la imposibilidad de una pareja sexualmente activa
de lograr un embarazo después de 12 meses 0 mas de busqueda, sin medidas de protecciony
durante el ciclo fértil de la mujer (4) (5) (6) (7).

El término infertilidad primaria se utiliza para describir a una pareja que nunca ha logrado
conseguir un embarazo mientras que en la infertilidad secundaria existen antecedentes de por
lo menos un embarazo confirmado, aborto o parto y no es capaz de lograr un nuevo embarazo

(8) (9) (10) (17) (12).

Estudios realizados en distintos paises sostienen que la infertilidad afecta alrededor del 20%
de las parejas en edad reproductiva y tiene un fuerte impacto en su entorno familiar y social
(13) (14) (15).
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El varon esta involucrado en alrededor del 35 % de los casos de infertilidad, el factor femenino
representa otro 35 %, un 20 % se debe a causas compartidas o mixtas y aproximadamente el
10 % de los casos de infertilidad son de origen idiopatico sin causa aparente(16) (17).

La IlU es un procedimiento sencillo, con ausencia de complicaciones potencialmente serias y
facil de reproducir, consiste en introducir en el interior del Utero materno durante el periodo
ovulatorio, una suspensién de espermatozoides moviles viables seleccionados facilitando de
esta manera, el encuentro entre ambos gametos con el fin de lograr un embarazo. En este
procedimiento de baja complejidad se requieren determinadas condiciones necesarias para
incrementar las posibilidades de éxito como la capacidad de ovulacion espontanea o
mediante tratamiento, cavidad uterina sin alteraciones y permeabilidad de al menos una de las
trompas uterinas, reserva ovarica adecuada, numero total de espermatozoides méviles
progresivos seleccionados mayor o igual a 5 millones y morfolégicamente normales(18) (19)
(20).

Mediante los procedimientos de seleccion espermatica como la Centrifugacién en Gradientes
de densidad se intentan separar los mejores espermatozoides méviles progresivos (OMS
2021, grados a 'y b) y con menor indice de fragmentacién para ser utilizados en las Técnicas
de Reproduccién Asistida(TRA)(21). La edad es un antecedente biodemografico que permite
identificar factores de riego a lo largo del ciclo vital del individuo; especialmente en la mujer
adquiere importancia el periodo llamado edad fértil caracterizado por su capacidad de ovulary
posibilidad de lograr embarazo (22) (23).

La capacidad reproductiva natural varia de acuerdo a la edad. La maxima fecundidad de la
mujer con probabilidad de gestar se observa entre los 20 y 30 afios, luego comienza a
disminuir progresivamente, en especial a partir de los 35 afos también disminuyen las
posibilidades de concebir con TRA (20)(3).

Esta diminucién de la fertilidad con la edad puede deberse a varios factores como el
envejecimiento ovarico junto al descenso de la calidad ovocitaria, el aumento de condiciones
médicas y ginecoldgicas, la disminucion de la calidad espermatica en el varon, ademas de
condiciones asociadas con la exposicion a factores ambientales y con el estilo de vida
(5)(24)(25) (26).

En las uUltimas décadas se ha observado que muchas mujeres deciden postergar el momento
del embarazo por distintas razones culturales, sociales, asociadas con el desarrollo
profesional y estabilidad emocional, lo cual ha llevado a un incremento de gestantes de edad
avanzada (27) (28) (29).

Objetivos

Primario: conocer el impacto de la recuperacion de espermatozoides viables en la tasa de
embarazo, nacidos vivos y aborto en las IlU realizadas en la Unidad de Reproduccion Humana
Médicamente Asistida (URHMA) entre 2015y 2022. Secundario: analizar el impacto de la edad
materna sobre los resultados obtenidos en cada subgrupo.
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Resultados

Tabla 1: Tasa de recuperacion espermatica vs Tasa de embarazos

Total de espermatozoides MP seleccionados luego del EMBARAZOS (Beta
mejoramiento (millones) para la 11U POSITIVAS)
25a30 9 (6.6 %)

31a35 1(0.7 %)

36 a 40 3(2,2 %)

Mayor a 40 4 (2,9 %)

Los embarazos resultantes de las IIU se obtuvieron a partir de un valor total de
espermatozoides MP seleccionados de 25 millones independientemente de la edad materna;
lograndose una mayor proporcién de embarazos (6.6%) con aquellas muestras que luego del
mejoramiento, la recuperacién espermatica obtenida presenté entre 25y 30 millones de
espermatozoides MP(Tabla 1).

Tabla 2: Nacidos vivos vs edad materna y total de espermatozoides MP seleccionados

GRUPOS Beta NACIDOS VIVOS | Total de espermatozoides MP
POSITIVAS seleccionados (millones)

G1 (n=27) 3(11 %) 2 mayor a 35

G2 (n=57) 9 (15.8 %) 9 mayor a 25

G3 (n=41) 4 (9.8 %) 1 mayor a 40

G4 (n=11) 1(9%) 0 mayor a 32

Tabla 3: Abortos vs edad materna y total de espermatozoides MP seleccionados

GRUPOS Betas ABORTOS Total de espermatozoides MP
POSITIVAS seleccionados (millones)

G1 (n=27) 3(11 %) 1 menor a 20

G2 (n=57) 9 (15.8 %) 3 menor a 25

G3 (n=41) 4 (9.8 %) 3 mayor a 35

G4 (n=11) 1(9 %) 1 mayor a 32

G1 (n=27) mujeres entre 22 y 29 afos; G2 (n=57) entre 30 y 35 afios; G3 (n=41) 36 a 39 aflos y
G4 (n=11) entre 40 y 41 afios.

En los grupos de menor edad materna (G1y G2) se obtuvo mayor tasa de embarazo y nacidos
vivos a partir de muestras seminales con una recuperacion de espermatozoides
seleccionados superior a 25 millones mientras que los abortos en estos grupos sucedieron en
parejas con una recuperacion total de células MP menor a 25 millones. En los grupos de
mayor edad materna (G3 y G4) se obtuvo un solo nacido vivo a partir de una suspensién de
espermatozoides seleccionados mayor a 40 millones y se observé un aumento en la tasa de
abortos a pesar que las muestras seminales presentaron mas de 32 millones de
espermatozoides MP de mejor calidad. En mujeres menores de 30 afios, la tasa de aborto se
mantuvo estable aproximadamente en un 10%, este promedio se estima considerable como
tasa de aborto en un tratamiento de fertilidad de baja complejidad(Tablas 2y 3).
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Discusion

Segun estudios cientificos, la posibilidad de embarazo en una pareja en edad reproductiva
optima y sin problemas de fertilidad que mantiene coitos vaginales regularmente sin uso de
meétodos anticonceptivos, es del 20-25 % por ciclo. Aproximadamente el 85% de las parejas en
dichas condiciones logran un embarazo en el primer afio (43). La capacidad reproductiva
natural varia de acuerdo a la edad. La edad avanzada es un factor prondstico preponderante
que disminuye la eficacia reproductiva y aumenta la tasa de pérdidas gestacionales.

A partir de los 40 afios, la posibilidad de lograr un embarazo disminuye hasta ser inferior al 5%
en cada ciclo (20) (44) (45) (46) (47) (48). Se ha demostrado estadisticamente que la edad
materna avanzada condiciona una disminucién en la fertilidad (29) (49).

En cada caso particular la probabilidad de embarazo con el paso de los afos dependera de la
reserva ovarica, de la causa y tiempo de duracion de las dificultades reproductivas de la
pareja, del nimero de intentos en el tratamiento y ademas de la cantidad de foliculos maduros
obtenidos en respuesta a la induccién de la ovulacién (28) (50) (19).Segun evidencias
cientificas la disminucién en la fertilidad relacionada con la edad avanzada esta asociada a un
aumento significativo del riesgo de alteraciones cromosomicas y malformaciones congénitas
en la descendencia. Estas alteraciones pueden explicar el incremento en el riesgo de abortos,
incluso luego de haber constatado actividad cardiaca positiva del embrién por ecografia (27)
(51) (52).

Algunos estudios indican que la probabilidad de aborto espontaneo en mujeres a los 35 afios
es aproximadamente el doble que a los 20 afios (53) (49) (54).

Segun trabajos de Donoso E y col., el rango de edad materna con menor riego de mortalidad
fetal esta entre los 20 y 29 aflos mientras que mujeres de 30 a 34 afos de edad presentan un
mayor riesgo de aborto. Estos autores demostraron una mayor mortalidad fetal y neonatal en
grupos de mujeres con 35 o mas afios (23) (55) (56).

En mujeres mayores de 40 afios se ha demostrado un descenso significativo en la tasa de
éxito de embarazo; este efecto de la edad sobre los resultados de las 1lU se deberia a la
disminucion de la calidad ovocitaria con un agotamiento folicular progresivo asociado a
edades avanzadas en las mujeres (57) (58). La posibilidad de embarazo mediante los
procedimientos de 1IU luego de inducir la ovulacion es entre un 10 y un 18%, ascendiendo al
30-45% en tres ciclos (tener presente que la tasa de embarazo en una pareja que no presenta
dificultades reproductivas es del 20 al 25% por ciclo). La tasa de nacimientos es alrededor del
20-25% y luego del cuarto intento la tasa de embarazo se estabiliza (59) (60).

Otros factores importantes que influyen en el resultado de la IlU son los parametros
espermaticos asociados a la calidad seminal (61) (62). Muchos estudios demuestran que los
parametros de movilidad progresiva y morfologia normal del espermatozoide influyen en la
tasa de embarazo en las lIU (58) (18).

Algunos autores consideran a la morfologia espermatica como un parametro que ayudaria a
predecir el prondstico del procedimiento ya que obtuvieron una tasa de embarazo en las IIU,
significativamente superior cuando el porcentaje de espermatozoides morfolégicamente
normales fue mayor al 4 % (63) (64). Sin embargo, el grupo de Araujo y col., no observaron
efectos de la morfologia espermatica sobre el nimero de embarazos en IIU ni antes ni
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después de realizar la capacitacion (65). En varios estudios retrospectivos y prospectivos se
obtuvieron las mismas conclusiones (66)(67).

Ademas, el sistema de evaluacion de la morfologia espermatica puede variar
considerablemente en funcion de las condiciones de la tincion. La calidad de los
espermatozoides capacitados utilizados en las TRA para lograr la fecundacion de los 6vulos
es un factor masculino determinante al evaluar probabilidad de éxito del procedimiento.
Segun nuestros resultados en estos tratamientos del IU, la tasa de embarazo y nacidos vivos
depende significativamente de la edad reproductiva de la mujer ya que se observé una menor
tasa de embarazo y un aumento de abortos en los grupos de mayor edad materna siendo que
el total de espermatozoides seleccionados utilizados en todas las parejas que lograron
embarazo fue superior a 32 millones.

Conclusiones

En base a los resultados obtenidos en nuestro trabajo concluimos que en los tratamientos de
fertilidad mediante IIU, la concentracion de espermatozoides seleccionados funcionalmente
competentes no tuvo impacto significativo al momento de definir la tasa de embarazo
mientras que la edad materna avanzada se asocio con una menor tasa de gestacion y una
mayor tasa de aborto en parejas que lograron el embarazo. En los procedimientos de
reproduccion asistida de baja complejidad, la edad materna es factor prondstico relevante
para lograr mayores posibilidades de éxito en la tasa de embarazo evolutivo y nacidos vivos.
Consideramos importante sugerir la generacion e implementacion de politicas de salud
publicas efectivas que incentiven la busqueda de embarazo en edades maternas mas
tempranas inferiores a los 35 afios.
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Resumen

Objetivos

Identificar aspectos bioldgicos y clinicos de los Cancer de Mama Triple Negativo (CMTN)
asistidos en el Servicio de Mastologia de la Secretaria de Salud Publica (SSP) de la
Municipalidad de Rosario.

Pacientes y Métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo. Incluyé 857 pacientes diagnosticadas con cancer de
mama (CM) entre enero/2010 y enero/2020. Analizamos edad; estadificacién tumoral;
histopatologia; inmunohistoquimica (IHQ); grado histopronéstico (GHP); infiltracion
linfovascular (ILV).

Resultados

Las pacientes fueron categorizadas en 2 grupos segun su IHQ: “Tumores Triple Negativos” y
“Otros Subtipos Inmunohistoquimicos”. El 12,3% fue diagnosticado con CMTN, la edad media
fue de 51,9 afios. CMTN se diagnosticaron en estadios avanzados mas frecuentemente y tuvo
una mayor incidencia en el grupo de paciente jévenes. Predominaron los carcinomas
invasores ductales. El 55,9% de los CMTN se presenté con GHP 3. La mayoria no presento
ILV. Conclusiones: El CMTN presenta caracteristicas bioldgicas y clinicas que se relacionarian
con mayor agresividad.

Palabras clave: cancer de mama - triple negativo — estadios tumorales - caracteristicas
tumorales.

Objectives

Identify biological and clinical aspects of Triple Negative Breast Cancer (TNBC) treated in the
Mastology Service of the Ministry of Public Health (MPH) of the Municipality of Rosario.
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Patients and Methods

Descriptive and retrospective study. It included 857 patients diagnosed with breast cancer
(BC) between January/2010 and January/2020. We analyze age; tumor staging;
histopathology; immunohistochemistry (IHC); histoprognostic grade (GHP); lymphovascular
infiltration (LVI).

Results

The patients were categorized into 2 groups according to their IHC: “Triple Negative Tumors”
and “Other Immunohistochemical Subtypes.” 12.3% were diagnosed with TNBC, the mean age
was 51.9 years. TNBC were diagnosed in advanced stages more frequently and had a higher
incidence in the young patient group. Invasive ductal carcinomas predominated. 55.9% of
TNBC presented with GHP 3. The majority did not present LVI. Conclusions: TNBC presents
biological and clinical characteristics that would be related to greater aggressiveness.

Keywords: breast cancer - triple negative - tumor stages - tumor characteristics

Introduccion

El cdncer de mama (CM) es la neoplasia mas frecuentemente diagnosticada en la mujer y
segun datos de la Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer (IARC) en 2020 el CM
tuvo una incidencia de alrededor de 2,3 millones de casos en todo el mundo y la mortalidad
mundial por cancer de mama en la poblacion femenina fue de alrededor de 685.000

muertes. il

EL CM es una entidad patoldgica heterogénea y puede clasificarse de acuerdo a la
inmunohistoquimica (IHQ) del tumor en funcién de la expresion de receptores hormonales,
expresion de Her2 y el indice de proliferacién Ki67, lo cual tiene implicancia en el manejo
terapéutico con la instauracion de terapia dirigidas.

En este contexto, el CM Triple negativo (CMTN) se presenta en un 15-20% de los canceres de
mama y se caracteriza por expresion de Receptores de Estrogeno <1%, Receptores de
Progesterona <1% y Her2 de 0 a 2+ y negatividad de Her2 por la técnica de FISH -segun las
guias ASCO/CAP-.[iv] [v] Esta estirpe tumoral presenta mayor agresividad y peor pronéstico
que el resto de los subtipos tumorales.

Predomina en pacientes jovenes, premenopdusicas, y con antecedentes heredo-familiares (de
hecho, el 80-85% de las pacientes que se presentan con mutacion del BRCA1 presentan
CMTN). Histopatolégicamente suelen ser carcinomas ductales infiltrantes (CDI) y de alto
grado histopronéstico (GHP).[vi] [vii]

A pesar de su buena respuesta inicial a la quimioterapia, suelen tener alta tasa de recurrencias
a distancia, especialmente a nivel visceral. En lo que respecta al tratamiento quirdrgico,
inicialmente uno podria plantearse realizar un tratamiento radical por la agresividad y el
prondstico desfavorable que presenta este tipo de tumores. Sin embargo, se han realizado
varios estudios en donde se evalua la tasa de recurrencias loco-regionales cuando se opta por
un tratamiento conservador, y se ha observado que no hay diferencias estadisticamente
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significativas en las tasas de recurrencia entre los distintos subtipos tumorales (Luminales,
Her2 y TN).[viii]

Objetivos

Identificar aspectos bioldgicos y clinicos de los CMTN asistidos en el Servicio de Mastologia
de la Secretaria de Salud Publica de Rosario

Material y Métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo que incluy6 857 pacientes que fueron diagnosticadas con
cancer de mama en efectores publicos dependientes de la Secretaria de Salud Publica (SSP)
de la Municipalidad de Rosario, provincia de Santa Fe en el periodo comprendido entre enero
de 2010y enero 2020.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: mujeres que fueron diagnosticadas con
cancer de mama en el periodo previamente mencionado, asistidas en efectores publicos de la
SSP de Rosario. La totalidad de la poblacién se subdividié en funcién de la clasificacion IHQ
en: Cancer de Mama Triple Negativo (CMTN) y Otros Subtipos Tumorales (que incluye:
Tumores Luminal A y Luminal B; Luminal B/Her2 y Her2 Puro).

Se analizaron las siguientes variables:

o Edad de las pacientes: se categorizaron en 4 grupos etarios: 15 a 39 afnos; 40 a 64
anos; 65 a 79 afios y mayores o iguales a 80 afnos.

o Histopatologia: Carcinoma Ductal In Situ; Carcinoma Ductal Invasor; Carcinoma
Lobulillar Invasor; y Otros tipos histoldgicos;

e Grado Histopronéstico (GHP): GHP 1; GHP 2y GHP 3;

 Infiltracién Linfovascular (ILV): Presente y Ausente;

o Estadificacion tumoral al momento del diagndstico: se consideraron Estadios
tempranos (Estadio 0, Estadio | y Estadio Il) y Estadios Avanzados (Estadio Il y Estadio

IV).[ix]

Debido a que los datos son retrospectivos existen casos perdidos en las variables, los mismos
se contemplan en el andlisis estadistico como casos perdidos.

Se realiz6 analisis estadistico utilizando el programa IBM-SPSS Statistics Version 26 para
analisis de variables.

Resultados

Un total de 857 pacientes con diagndstico de cancer de mama fueron incluidas en el analisis.
Estas fueron categorizadas en 2 grupos segun su clasificacion IHQ: “Tumores Triple
Negativos” y “Otros Subtipos Inmunohistoquimicos”, el ultimo grupo incluye: tumores
luminales, tumores luminal B con Her2+ y tumores Her2+ puros.
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El 12,3% (n=105) de la poblacién estuvo representado por pacientes con CMTN, en nuestra
serie la edad media de diagnostico del CMTN fue de 51,9 afios con un DE + 13,7 afios.

Si bien la totalidad de los CM fueron diagnosticados en estadios tempranos (87,5% del total),
los CMTN se diagnosticaron en estadios avanzados mas frecuentemente que el resto de los
subtipos IHQ (23% vs. 11%) (p<0,0001).

La totalidad de los CM evaluados fueron mayormente diagnosticados en el grupo etario de 40
a 64 anos, no obstante, el CMTN tuvo una mayor incidencia -21%- en el grupo de paciente
jovenes (15 a 39 afios) con respecto al grupo de los Otros Subtipos IHQ -12;4%-. i (p= 0,054).

La mayoria de los tumores responden a carcinomas invasores ductales (CDI), tanto en CMTN
como en el resto de los subtipos IHQ (p=0,127).

Los CMTN se presenté con GHP 3 (55,9%), existiendo una diferencia estadisticamente
significativa con el resto de los subtipos IHQ, que se presentaron mas frecuentemente con
GHP 2 (43,4%) (p<0,0001).

La mayoria de los tumores no presento infiltracion linfovascular, sin embargo, los CMTN
presentaron mas frecuentemente ILV que el resto de los subtipos IHQ (33,3% vs. 25,8%)
(p=0,136).

Conclusiones

EI CMTN presenta caracteristicas bioldgicas y clinicas que se relacionarian con mayor
agresividad con respecto a los tumores que responden a otras clasificaciones
inmunohistoquimicas. En nuestra serie evidenciamos que los CMTN fueron informados mas
frecuentemente con GHP 3 y tienen mas posibilidades de ser diagnosticados en estadios
avanzados (estadios Il y IV) que el resto de los subtipos IHQ.
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SUBTIPOS INMUNOHISTOQUIMICOS

CMTN OTROS SUBTIPOS IHQ Total p-valor
n 105 752 857
Edad Medwiz + DE 51,9+ 13, 4.1 £ 13,1 53,7+133
Minimo - Maximo 3099 21-98 21-99
n % n % n %
15 2 39 anos 22 21 a3 124 115 134
40 z 64 anos 67 63.8 497 66.1 564 65.8
Grupos Etarios 65 a 79 anos 12 114 137 18,2 149 174 0,054
=80 anos 4 3.8 25 3.3 29 34
Total 105 100 752 100 857 100
Invasor Ductal 72 75 475 66 547 67
Ductal In Situ 4 42 46 6.4 50 6.1
Histopatologia Invasor Lobulillar 7 7.3 111 154 118 145 0,127
Otros tipos histologicos 13 135 88 122 101 124
Total 96 100 720 100 816 100
1 8 118 120 254 128 23,7
2 22 324 205 434 227 42 e
B 3 28 55.9 147 31,1 185 343 00t
Total 68 100 472 100 540 100
AUSENTE 58 66.7 469 742 527 73.3
ILV PRESENTE 29 333 163 258 192 26.7 0,136
Total 87 100 632 100 719 100
Estadios tempranos (44 77 646 89 723 87.5
Estadio Tumoral Estadios avanzados 23 23 80 11 103 12,5 <0,0001
Total 100 100 726 100 826 100

Referencias Bibliograficas

1 OMS — IARC. 2021. Breast Cancer Awareness Month 2021. Recuperado el

15/9/2022. Disponible en: https://www.iarc.who.int/featured-news/breast-cancer-awareness-
month-

2021/ #:.~:text=IARC%20estimates%20that%20there%20were,cause%200f%20cancer%20death
%200overall

[iiJAmerican Cancer Society. 2022. How frequent is breast cancer? Recuperado el 15/9/2022.
Disponible en: https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/acerca/que-tan-comun-es-
el-cancer-de-
seno.html#:~:text=Actualmente%2C%20el%20riesgo%20promedio%20de,mujeres%20nunca%
20tengan%20la%20enfermedad.

il OMS — IARC. 2022. Current and future burden of breast cancer: global statistics for 2020
and 2040. Recuperado e 15 de septiembre de 2022. Disponible en:
https://www.iarc.who.int/news-events/current-and-future-burden-of-breast-cancer-global-
statistics-for-2020-and-2040

[iv] Allison KH, Hammond MEH, Dowsett M, et al. 2020. Estrogen and Progesterone Receptor
Testing in Breast Cancer: American Society of Clinical Oncology/College of American
Pathologists Guideline Update. Arch Pathol Lab Med.;144(5):545-563. doi: 10.5858/arpa.2019-
0904-SA.

[v] Wolff AC, Hammond MEH, Allison KH, 2018. Human Epidermal Growth Factor Receptor 2
Testing in Breast Cancer: American Society of Clinical Oncology/College of American

71


https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2918-aspectos-biologicos-y-clinicos-del-cancer-de-mama-triple-negativo-en-pacientes-del-servicio-de-mastologia-de-la-secretaria-de-salud-publica-de-rosario#_ednref2
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2918-aspectos-biologicos-y-clinicos-del-cancer-de-mama-triple-negativo-en-pacientes-del-servicio-de-mastologia-de-la-secretaria-de-salud-publica-de-rosario#_ednref3
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2918-aspectos-biologicos-y-clinicos-del-cancer-de-mama-triple-negativo-en-pacientes-del-servicio-de-mastologia-de-la-secretaria-de-salud-publica-de-rosario#_ednref4
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2918-aspectos-biologicos-y-clinicos-del-cancer-de-mama-triple-negativo-en-pacientes-del-servicio-de-mastologia-de-la-secretaria-de-salud-publica-de-rosario#_ednref5

Pathologists Clinical Practice Guideline Focused Update. J Clin Oncol.;36(20):2105-2122. doi:
10.1200/JC0.2018.77.8738.

[vi] Reis-Filho J. Cancer de mama Triple Negativo.

Subclasificacion y las implicancias terapéuticas. Revista Argentina de Mastologia 2013;
32(117): 427-437.

[vii] Anders C, Abramson V, Tan T, mbb s, Dent R.The Evolution of Triple-Negative Breast
Cancer: From Biology to Novel Therapeutics. In: American Society of Clinical Oncology,asco
Educational Book, 2016, 35, pp. 34-42.

[viiil Sharma P. Biology and Management of Patients With Triple-Negative Breast Cancer. The
Oncologist 2016; 21: 1-13.

1. Médica. Residente de 4° afio de la Carrera de Ginecologia y Obstetricia, UNR,
Rosario. Correoameliagonzalez@gmail.com

2. Médica. Residente de 3° afio de la Carrera de Ginecologia y Obstetricia, UNR,
Rosario. Dorigoni.camila@gmail.com

3. Médica Tocoginecodloga. Fellow en Mastologia. alonsomariaenc@gmail.com

4. Médica Tocoginecologa. Mastoéloga acreditada por SAM. dvidalle@hotmail.com

Servicio de Mastologia de la Secretaria de Salud Publica Municipalidad de Rosario, Santa Fe.

72


https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2918-aspectos-biologicos-y-clinicos-del-cancer-de-mama-triple-negativo-en-pacientes-del-servicio-de-mastologia-de-la-secretaria-de-salud-publica-de-rosario#_ednref6
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2918-aspectos-biologicos-y-clinicos-del-cancer-de-mama-triple-negativo-en-pacientes-del-servicio-de-mastologia-de-la-secretaria-de-salud-publica-de-rosario#_ednref7
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2918-aspectos-biologicos-y-clinicos-del-cancer-de-mama-triple-negativo-en-pacientes-del-servicio-de-mastologia-de-la-secretaria-de-salud-publica-de-rosario#_ednref8
mailto:Correoameliagonzalez@gmail.com
mailto:Dorigoni.camila@gmail.com
mailto:alonsomariaenc@gmail.com
mailto:dvidalle@hotmail.com

Actualizacion del Consenso de Obstetricia
sobre Distocia de Hombros

Autores:

Coordinadora: Dra. Marisa Mabel Espinoza

Expertos: Dr. Santiago Rollan?, Roberto Keklikians, Marcelo Correa Viera4, Diego Iglesiass,
Héctor Dante Lucchinie

Resumen

La distocia de hombros es una complicacion del parto por via vaginal con asociacién a
lesiones perinatales graves. Se define cuando el intervalo de tiempo entre la salida de la
cabeza fetal y el resto del cuerpo supera los 60 segundos y/o cuando se requiere el uso de
maniobras obstétricas auxiliares tras el fracaso en la traccion axial de la cabeza fetal.

Si bien existen multiples factores de riesgo, estos han demostrado poco valor predictivo para
distocia de hombros exceptuando: los fetos de gestantes no diabéticas que superan los 5000
g, aquellos de gestantes diabéticas que superan los 4500 g y el antecedente de haber
presentado una distocia de hombros con paralisis del plexo braquial en un parto anterior.

El retraso en la salida de los hombros puede deberse a una dificultad de la primera rotacion:
distocia de hombros anterior o bilateral, o en la segunda rotacion de los hombros.

Debe sospecharse de una distocia de hombros si: durante el periodo expulsivo se observa un
vaivén en la salida de la cabeza (signo de la tortuga) o la cara y el mentén no logran salir, la
cabeza se encuentra firmemente adherida contra la vulva o no se observa la restitucion
externa de la presentacion.

Quien asiste el parto debe solicitar ayuda e indicar a la gestante, tras explicar lo que esta
sucediendo, que deje de pujar. La estrategia de eleccion y direccion de las maniobras de
resolucion de distocia de hombros dependera de la posicion de parto de la gestante, el tipo de
distocia de hombros y la ubicacién del dorso fetal. Es primordial que un asistente registre el
tipo de maniobras y el tiempo de cada una de ellas, asi como el que pasa entre la salida de la
cabezay el resto del cuerpo del neonato.

Cuando la distocia de hombros es bilateral, se recomienda elegir directamente maniobras
internas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior o la restitucion de la cabeza fetal.
Cuando la distocia de hombros es anterior, si la gestante se encuentra en posicion de
litotomia se recomienda iniciar con maniobras externas como la maniobra de McRoberts y
Rubin I. Si la gestante esta en posicion vertical, se recomiendan posiciones en cuatro apoyos.
Cuando las maniobras externas fallan, se procede con maniobras internas que trabajen sobre
el brazo o el hombro posterior o maniobras de rotacion interna. Cuando se trata de una
dificultad en la segunda rotacién de los hombros, se recomiendan maniobras externas en
cuatro apoyos y aquellas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior. Las maniobras de
ultimo recurso implican una intervencion que puede provocar morbilidad materna y perinatal; y
se aplican cuando se sospecha que existe compromiso extremo del bienestar fetal. La
direccion de las maniobras y la eleccion de la mano habil dependera de donde se encuentre el
dorso fetal. La duracién de cada maniobra no debe exceder el minuto de tiempo.
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Debido a que la distocia de hombros resulta imposible de predecir y posee una incidencia
constante durante los afos se recomienda considerarlo como un riesgo posible en todo parto
vaginal y ser informado como tal. Ante una distocia de hombros se recomienda registrar: el
tiempo transcurrido al momento del diagndstico y la salida de los hombros, asi como las
maniobras realizadas, los profesionales presentes en el evento, del estado de salud del
neonato al momento de nacimiento. Lograr establecer una comunicacion efectiva con los
padres y familiares reduce el riesgo de litigio. La teoria de la Propulsion Fetal Bloqueada para
la lesion del plexo braquial debe invocarse como probable causalidad cuando el trabajo de
parto fue espontaneo y como causalidad cuando durante el periodo expulsivo del parto no se
registré distocia ni se realizaron maniobras obstétricas.

Se recomienda la estrategia de simulacion clinica para el entrenamiento de la resolucion de
distocia de hombros, ya sea incorporada al curriculum de las instituciones formadoras de
profesionales que asisten nacimientos o como forma de capacitacion continua de los equipos
de profesionales ya constituidos en las diferentes maternidades para lograr un trabajo
articulado y dinamico que permita una conciencia situacional compartida.

La peculiaridad de cada escenario hara que se elijan las maniobras externas mas rapidas de
realizar y las maniobras internas de mas facil acceso para la manipulacién de los hombros de
acuerdo con el entrenamiento y la experiencia de los profesionales intervinientes.

Introduccion

La distocia de hombros es una complicacion del parto por via vaginal con asociacion a
lesiones perinatales graves. Dichas lesiones, exponen muchas veces a los profesionales que
asisten partos y las instituciones de salud a responder a demandas judiciales (1). Los
resultados adversos maternos se relacionan con hemorragia postparto o lesiones de partes
blandas. Los neonatales, con lesiones del plexo braquial, fracturas éseas, encefalopatia
hipdxica isquémica y en situaciones excepcionales, muerte neonatal (2, 3). Existen casos de
distocia de hombros que pueden resolverse sin dejar secuelas. Otros, en los que, a pesar de la
diligencia en las maniobras, se provocan lesiones y otras situaciones, en donde estas no
pueden justificarse por completo por la distocia o el accionar profesional (4, 5).

Si bien la distocia de hombros se asocia a ciertos factores de riesgo como macrosomia fetal,
diabetes gestacional o intervenciones durante el parto, estos estan ausentes en la gran
mayoria de los casos (6, 7, 2). Dado que se trata de una posibilidad latente, no se deberia
considerar esta complicacion como un "mal resultado obstétrico" excepto que se provoque
una lesién materna o fetal (3). Esto pone de relevancia por un lado la necesidad del
entrenamiento de los profesionales que asisten partos para prevenir estas lesiones y por otro,
la importancia de que la gestante tenga conocimiento de esta informacién.

Es dificil contar con datos locales sobre la incidencia de distocia de hombros (falta de
registro) ya que esta patologia no tiene un cédigo claro en el Sistema Informatico Perinatal.
Podria marcarse como “parto obstruido” dentro de las opciones de complicaciones que
exhibe el dorso del carné perinatal, aunque se fundiria con otras causas asociadas. Por otro
lado, es posible un subregistro dado la falta de consenso sobre el diagndstico que muchas
veces se limita a documentar en la historia clinica sélo aquellas situaciones con desenlaces
adversos (8). Algunos textos sitian la distocia de hombros con una incidencia del 1 %, por lo
que en maternidades de mas de 2000 partos anuales deberian esperarse uno o dos eventos al
mes (9).
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El presente texto se desarroll6 a partir de una revisién bibliografica no sistematizada expuesta
al consenso de los expertos representantes de distintas asociaciones pertenecientes a la
Federacién Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. El objetivo de esta
propuesta es que sirva de guia para todo profesional matriculado que asiste nacimientos,
teniendo en cuenta diferentes escenarios. La Organizacion Mundial de la Salud promueve que
la gestante adopte, segun su preferencia, posiciones acostadas, en verticalidad o en
cuadrupedia para el periodo expulsivo. Dichas posiciones deben ser tenidas en cuenta para la
eleccion de maniobras de resolucion de distocia de hombros (10). Por otro lado, muchas de
las provincias de nuestro pais organizan el sistema de salud bajo una politica de
regionalizacion del cuidado perinatal basado en el cumplimiento de Condiciones Obstétricas y
Neonatales Esenciales (CONE). Esto hace que los nacimientos se realicen en diferentes
ambitos segun la complejidad de las maternidades y posiblemente con mayor o menor
cantidad de profesionales intervinientes (11).

Ha resultado bastante frecuente que muchas publicaciones académicas sobre distocia de
hombros la categoricen como una “pesadilla obstétrica”, incluso agregan esta palabra en sus
titulos (12). Consideramos que desde la performatividad del lenguaje este tipo de expresiones
cargan a este evento de una subjetividad innecesaria. Este consenso se ofrece como
herramienta flexible para superar esta categorizacion, haciendo foco en la seguridad del
paciente y la evidencia cientifica disponible.

Definicion

La distocia de hombros se define cuando el intervalo de tiempo entre la salida de la cabeza
fetal y el resto del cuerpo supera los 60 segundos y/o cuando se requiere el uso de maniobras
obstétricas auxiliares tras el fracaso en la traccion axial de la cabeza fetal.

Clasicamente, la distocia de hombros se define como aquella dificultad en el desprendimiento
de los hombros, que requiere o necesita de maniobras obstétricas adicionales tras el fracaso
de una traccion moderada sobre la cabeza fetal (2).

La traccion axial de rutina es aquella que se ejerce para lograr la salida de los hombros
cuando estos no presentan dificultades para su extraccion. Se entiende por traccion axial a
aquella que sigue la linea de la columna fetal sin desvio lateral o hacia abajo de la cabeza
(mas de 25-45° respecto al eje horizontal cuando la madre esta en posicion de litotomia) (2).
Existe evidencia que sugiere una fuerte asociacion entre la traccién forzada hacia abajo con la
avulsion de los nervios de plexo braquial por lo que esta ultima deberia evitarse en todos los
casos (13).

Spong y col. (1995) propusieron definir la distocia de hombros cuando el tiempo transcurrido
entre el parto de la cabeza y el resto del cuerpo fetal excede los 60 segundos (14). Dicha
propuesta se determiné tras la estimacién de dos desvios estandar de la media de intervalo
(24.2 segundos) de observaciones realizadas en 250 nacimientos cuyos fetos tenian una
estimacion de peso menor a 4500 gr o a 4000 gr en diabéticas. En dichos nacimientos se
observaron diferencias estadisticamente significativas respectos al peso fetal (3952 gr +/-
118 vs 3319 +/-39 p<0.001) y el score de Apgar en 1 minuto (10 (34%) vs 25 (11%) p <0.05).
Estos datos parecieran hacer mas frecuente este evento al aumentar la incidencia de distocia
de hombros, pero también menos frecuente las lesiones que afectan la morbimortalidad
maternay fetal (14, 8) .
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Estudios posteriores dieron ain mas relevancia al intervalo de salida entre la cabeza fetal y el
resto del cuerpo. Leung y col. (2010) describieron de entre 200 casos de distocia de hombros,
un ritmo de descenso del PH arterial de sangre de cordén de 0,011 por minuto [(IC 95 %),
0,017-0,004; P = 0,002] y un riesgo de acidosis severa (pH < 7) de 5,9% (1/17) cuando este
intervalo se prolongé a 5 minutos o mas (P = 0,034) (15).

Factores de riesgo

Si bien existen mdiltiples factores de riesgo, estos han demostrado poco valor predictivo para
distocia de hombros exceptuando: los fetos de gestantes no diabéticas que superan los 5000
g, aquellos de gestantes diabéticas que superan los 4500 g y el antecedente de haber
presentado una distocia de hombros con paralisis del plexo braquial en un parto anterior.

La distocia de hombros sigue siendo un evento impredecible, por lo tanto, la mejor estrategia
para su manejo es la prevencion, cuando ésta es posible. Resulta clave entonces el
reconocimiento de sus factores de riesgo y estar familiarizados con un plan de conducta
adecuado y el entrenamiento en las maniobras que permitan su resolucion.

Los factores de riesgo pueden clasificarse entre aquellos que se presentan antes del trabajo
de parto o factores preparto y aquellos que se presentan durante el trabajo de parto o factores
intraparto. Los primeros, nos obligan a llevar un seguimiento estricto del trabajo de parto y los
segundos exigen de operadores idoneos para intervenir en cualquier momento. A su vez, entre
los factores de riesgo ante parto pueden encontrarse los preconcepcionales como aquellos
relacionados a los antecedentes obstétricos de embarazos anteriores (16). (Grafico 1)

Estos factores de riesgo, segun se ha demostrado en una serie de estudios, tienen un valor
predictivo muy bajo, tanto en forma individual como en la combinacién entre ellos (17, 18). Se
realizé una revision de todas aquellas condiciones clinicas que coexisten o coexistieron
estadisticamente con la distocia de hombros en analisis retrospectivos y se encontré que las
pacientes que presentaron factores de riesgo asociados fueron solamente del 16% del total
17).
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* Macrosomia Fetal
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* Parto instrumental (parto
forcipal o vacuum)

Grafico 1: Factores de riesgo ante parto e intraparto.

La mayoria de los factores de riesgo tienen una estrecha relacion con la macrosomia fetal. El
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia define a la macrosomia como aquel feto que
pesa mas de 4000 gramos (g) al nacer, o bien tiene un peso fetal estimado (PFE) por
ecografia mayor a 4500 g (19, 20). Sin embargo, la gran mayoria de los neonatos con un peso
al nacer mayor o igual 4500 g. no desarrollan distocia de hombros y el 48% de los nacimientos
complicados por distocia de hombros ocurren con recién nacidos que pesan menos de 4000 g
(21, 22).

Un estudio noruego observacional de mas de 2 millones de nacimientos observo, entre los
casos de distocia de hombros (n=14378), que en las gestantes no diabéticas el porcentaje de
este evento era del 6.9% (n=170) en fetos entre 4500 y 5000 gr [OR 15.94 (9.24 - 27.20) 95%IC]
y del 15.09% (n=121) en fetos mayores de 5000 gr [OR 39.7 (22.99-68.74) 95% IC]. Un
porcentaje similar a este Ultimo (15,69%, n=121) se observé para las gestantes diabéticas
cuyos fetos superaban los 4500 gr [OR 170.73 (155.06 - 187.98) IC 95%] (23).

Uno de los estudios poblacionales con mayor numero de pacientes incluidas, calcul6 una
incidencia del 13.5 % de recurrencia de distocia de hombros en el parto subsiguiente. Dentro
de los factores asociados se encontraban el mayor peso al nacer, el parto instrumentado y
haber presentado una lesion fetal severa. Este estudio encontré que la lesion del plexo
braquial se comportaba como un factor de riesgo independiente para recurrencia distocia de
hombros, aumentando el riesgo 2 a 3 veces (24).

Los hijos de madres diabéticas tienen 2 a 4 veces mas riesgo de presentar distocia de
hombros comparados con aquellos que nacen con el mismo peso en madres no diabéticas
(17).
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Andlisis de modelos de decisién han mostrado que para evitar una posible lesion del plexo
braquial en fetos con PFE > 4500 gramos se deberian realizar 3695 cesareas en madres no
diabéticas en comparacion con 445 en madres diabéticas (16).

Este consenso recomienda que, en casos especiales, como una gestante diabética con
sospecha de macrosomia fetal con PFE > 4500 gr o una gestante no diabética con PFE > 5000
gr. deberia considerarse la programacion de una cesarea. Deben evaluarse los riesgos y
beneficios por parte del médico obstetra y una politica de decisidon compartida claramente
documentada (16, 2).

En el caso donde la gestante tiene un antecedente de distocia de hombros en un parto
anterior con lesion del plexo braquial u otra injuria fetal permanente, es recomendable discutir
el modo de finalizacién del embarazo teniendo en cuenta las maniobras requeridas en el parto
anterior, el trauma materno, la morbilidad neonatal, el PFE en este embarazo y el deseo
materno (9).

Fisiopatologia

El trabajo de parto de los hombros se realiza en la mayoria de los casos gracias a dos
rotaciones: la primera, a la entrada de la pelvis, del plano sagital al transversal u oblicuo; y la
segunda, a la salida, del plano transversal u oblicuo al sagital. El retraso en la salida de los
hombros puede deberse a una dificultad de la primera rotacion: distocia de hombros anterior o
bilateral, o en la segunda rotacion de los hombros.

El mecanismo de parto de los hombros inicia al entrar al estrecho o espacio superior de la
pelvis. Borell y Fernstron (1958) describieron dos rotaciones claves en el recorrido de los
hombros por el canal del parto. La primera de ellas se produce al momento de entrar al

canal. Este hecho se desencadena tras la rotacion intrapélvica de la cabeza que busca el
plano sagital entre las espinas ciaticas y las tuberosidades isquiaticas. La rotacion de la
cabeza hara que los hombros deban rotar del plano sagital al plano transversal u oblicuo para
entrar a la pelvis (con mayor frecuencia la entrada y el descenso se realiza en el plano
transversal) aunque en algunas pocas ocasiones lo hace directamente en el plano sagital. A
su vez el hombro anterior suele descender sobreelevado y el hombro posterior extendido, esto
se debe a que este ultimo suele ser el primero en introducirse a la pelvis ubicandose en la
concavidad del sacro (25).

La segunda rotacién de los hombros se produce tras la salida de la cabeza y aqui son los
hombros los que provocan su restitucion externa o, mejor dicho, el térax. La mayoria de las
veces, los hombros, yacen todavia en direccién transversal aun a la altura de las
tuberosidades isquiaticas por lo que no seria valido decir que la rotacion interna de la cabeza
y la segunda rotacion de los hombros ocurren a la misma altura del canal y por el mismo
motivo (25, 26) Se piensa que, en ese momento, el térax fetal (su caja toracica) debe
sobrepasar la parte mas curvada del canal del parto. Para ello, encuentra mas flexibilidad en el
movimiento de inclinacion lateral y rotacion que en el movimiento de flexion dorsal. Esta
rotacion, lleva los hombros al plano sagital y permite la restitucion cefélica externa (25, 3).

De acuerdo con la descripcion previa y teniendo en cuenta la definicién de distocia de
hombros, el retraso entre la salida de los hombros y la cabeza fetal podria darse tanto por
dificultades en la primera rotacion y la entrada a la pelvis como también en la segunda
rotacién. Esto determina que puedan ocurrir las siguientes posibilidades:
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1. Una distocia bilateral, donde ambos hombros estan detenidos por encima del espacio
superior de la pelvis, esta situacidn es poco frecuente y suele presentarse tras el
intento de una extraccion instrumental (9).

2. Unadistocia unilateral, donde el hombro posterior ha entrado en la pelvis, pero el
anterior es atrapado por encima del espacio superior. Si la posicion es transversal u
oblicuo estara sobre la linea pectinea de la hemipelvis que corresponda, si la posicion
es sagital estard sobre la sinfisis del pubis (25). Esta es la variedad que se presenta
con mayor frecuencia. (Figura 1)

3. Una dificultad en la segunda rotacion de los hombros (3).

Figura 1: Cabeza fetal en el plano sagital y hombros en plano oblicuo. Se observa el hombro
anterior impactando sobre la linea pectinea derecha préoximo a la articulacion de la sinfisis del
pubis.

Sospecha clinica y medidas iniciales claves:

Debe sospecharse de una distocia de hombros si: durante el periodo expulsivo se observa un
vaivén en la salida de la cabeza (signo de la tortuga) o la cara y el mentén no logran salir, la
cabeza se encuentra firmemente adherida contra la vulva o no se observa la restitucion
externa de la presentacion.

Quien asiste el parto debe solicitar ayuda e indicar a la gestante, tras explicar lo que esta
sucediendo, que deje de pujar. La estrategia de eleccion y direccion de las maniobras de
resolucion de distocia de hombros dependera de la posicion de parto de la gestante, el tipo de
distocia de hombros y la ubicacion del dorso fetal. Es primordial que un asistente registre el
tipo de maniobras y el tiempo de cada una de ellas, asi como el que pasa entre la salida de la
cabeza y el resto del cuerpo del neonato.

Cuando la cabeza fetal se observa por fuera de la vulva el parto de la cabeza ha finalizado.

Todo lo que suceda o no a continuacién estara vinculado a la trayectoria de los hombros

fetales por el canal del parto. Puede suceder que el cuerpo salga inmediatamente después de

la cabeza o que este, dando tiempo a la acomodacion de los hombros, lo haga en la segunda

contraccioén luego de la restitucion de la cabeza del feto. Una excelente estrategia, basada en
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la gestion del tiempo, es la propuesta de “manos afuera” esperando la préxima contraccion y
la rotacién extrapélvica de la presentacion antes de aplicar la traccion. En este periodo de
“espera”, pueden llevarse a cabo otras maniobras como la reduccién de una circular de
cordén.

Los signos sugestivos de distocia de hombros son:

« dificultad en la salida de la cara y/o el menton tras la salida de la cabeza.

« retraccion de la cabeza fetal en forma de vaivén hacia la vulva (signo de la
tortuga) debido a la traccion en sentido inverso ejercida por los hombros impactados
que no ha logrado atravesar la abertura superior.

e la cabeza permanece firmemente aplicada contra la vulva y el periné

» fracaso de la rotacion externa de la cabeza fetal (16).

Una vez que el profesional que asiste el parto se da cuenta de esto y no es capaz de extraer
los hombros con las maniobras habituales se deben iniciar una serie de medidas ordenadas,
algunas de ellas simultaneas y otras secuenciales, las cuales deben formar parte de un
protocolo sistematico de trabajo en equipo para emergencias obstétricas en la sala de partos.

Como medidas iniciales claves se sugiere:

o No perder la calma: al tratarse de un evento agudo y muy poco frecuente, suele ser una
situacion de estrés para el equipo actuante y es esencial que quien lidera la toma de
decisiones actue racionalmente.

e Pedir ayuda: inmediatamente se debe pedir la colaboracién de todos los profesionales
involucrados en la atencién del nacimiento (licenciada en obstetricia, médicos
obstetras, enfermeros, anestesiélogo y neonatélogo), sobre todo aquellos de mayor
experiencia. Se debe recordar que algunas maniobras requieren de dos colaboradores,
ademas del actual asistente (27) .

o Designar a un profesional para tomar el tiempo: desde el diagndstico de distocia a la
salida del cuerpo, debe realizarse un registro de la duracion de cada maniobray el
orden cronolégico en el que se aplicaron (27) . Es aconsejable intentar cada maniobra
por un lapso no mayor a 30 segundos. Si no se consigue el éxito, pasar a la proxima
(Huntley 2017).

« Informary pedir colaboracion a la gestante: la gestante y su acompafiante deben ser
informados de la situacién en forma breve y clara. De la misma manera, debe indicarse
que deje de pujar para que no se genere un impacto mas firme del hombro anterior
sobre la sinfisis pubianay se le informara sobre la importancia de colaborar con las
indicaciones del equipo (28).

o Evaluar de qué tipo de distocia de hombros se trata: Cuando se trata de ambos
hombros la cabeza se observa firmemente adherida contra la vulva, es posible que no
se observe el mentdén y que la cara se vuelva rapidamente ciandtica. Al introducir la
mano en canal se constata que la excavacién del sacro estéa vacia (9) . Cuando la
distocia es de hombro anterior, la cabeza puede tener un cierto grado de movilidad,
aunque con seguridad no se observara la restitucion externa espontanea. Al introducir
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la mano en el canal se constata que el hombro posterior se encuentra acomodado en
la excavacion. En el caso de una dificultad en la segunda rotacion de los hombros se
observa un retraso en el tiempo de intervalo de salida entre la cabeza fetal y los
hombros (mas de 60 segundos). Estos se encuentran en la excavacién pelviana pero
no logran moverse al plano sagital. Otro dato relevante es saber hacia dénde apunta el
dorso fetal, puede resultar practico entenderlo como el lado opuesto hacia donde
apunte la cabeza o la nariz del feto (3). El conocimiento y la experiencia del operador
definiran la secuencia de maniobras a implementar.

« Evitar la traccidn axial forzosa, la traccion lateral o hacia abajo del polo cefalicoy la
rotacion manual directa de la cabeza o cuello fetal. Son puntos criticos para reducir la
posibilidad de lesién del plexo braquial (29).

» No realizar presién sobre el fondo uterino (evitar la maniobra de Kristeller): esta
maniobra se encuentra fuertemente desaconsejada. La compresion del fondo uterino,
en el desesperado intento por lograr el progreso de la presentacion, sélo conseguira
impactar aun mas el hombro. Por otro lado, incrementa las posibilidades de aparicion
de complicaciones, tanto maternas (rotura uterina) como fetales graves (lesiones del
plexo braquial o fracturas claviculares) (16).

» Suspender el goteo de oxitocina (si este existiera).

e Posicionar a la paciente de manera de facilitar las maniobras segun el escenario
clinico: parto en posicién de litotomia o parto vertical (3).

o Evaluar la necesidad de episiotomia: la episiotomia no es un recurso que resuelva la
distocia, tampoco disminuye el riesgo de lesion del plexo braquial, solamente deberia
ser considerada para mejorar el acceso de la mano del operador para realizar las
maniobras intravaginales. Contrariamente a las creencias empiricas, el uso de la
episiotomia no es obligatorio en el manejo de la distocia de hombros, siempre y
cuando la manipulacion fetal pueda ser suficiente y adecuadamente ejecutada sin ella
(30). (Gréfico 3)

Maniobras de resolucion de distocia de hombros

Cuando la distocia de hombros es bilateral, se recomienda elegir directamente maniobras
internas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior o la restitucion de la cabeza fetal.
Cuando la distocia de hombros es anterior, si la gestante se encuentra en posicion de litotomia
se recomienda iniciar con maniobras externas como la maniobra de McRoberts y Rubin I. Si la
gestante esta en posicion vertical, se recomiendan posiciones en cuatro apoyos. Cuando las
maniobras externas fallan, se procede con maniobras internas que trabajen sobre el brazo o el
hombro posterior o maniobras de rotacion interna. Cuando se trata de una dificultad en la
segunda rotacion de los hombros, se recomiendan maniobras externas en cuatro apoyos y
aquellas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior. Las maniobras de ultimo

recurso implican una intervencion que puede provocar morbilidad materna y perinatal; y se
aplican cuando se sospecha que existe compromiso extremo del bienestar fetal. La direccion
de las maniobras y la eleccion de la mano habil dependera de donde se encuentre el dorso
fetal. La duracion de cada maniobra no debe exceder el minuto de tiempo.
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La ejecucion de un protocolo de accidn bien establecido y de rapida implementacion asociado
a la coordinacion eficiente del equipo perinatolégico son fundamentales para resolver con
éxito la distocia de hombros.

Las maniobras de resolucién tienen como objetivo modificar la orientacion de la pelvis a partir
de maniobras externas o extra vaginales o modificar la orientacion de los hombros y el
didmetro biacromial manipulando el feto con maniobras internas o intravaginales.

Las maniobras externas pueden ser [lamadas también maniobras de primer nivel: se prefieren
como maniobras iniciales, no requieren de una gran destreza clinica para realizarlas, pero
precisan que la gestante se movilice de alguna u otra manera. Las maniobras internas son
llamadas de segundo nivel: implican un mayor entrenamiento y destreza del asistente y suelen
ser independientes de la paciente. Existen maniobras de ultimo recurso o tiempo heroico a las
que se llega una vez que ha fracasado el intento de resolver la distocia con las maniobras
anteriores, estas implican alguna intervencion que puede provocar mayor morbilidad materna
y perinatal; y se aplican cuando se sospecha que existe compromiso extremo del bienestar
fetal. (Gréfico 2)

* McRoberts
Maniobras externas o * Presién Suprapubica
de primer nivel * Cuatro apoyos

» Maniobra de Gaskin
« FlipFLOP

« Cuatro apoyos en
asimetria

» Extraccion del brazo
Maniobras internas o de posterior

segundo nivel * Maniobras de Rotacion
Interna

* Rubin Il
« Tornillo de Woods

* Tornillo de Woods
Invertido

* Maniobra de Zavanelli
Maniobras heroicas o de * Cleidotomia

ultimo recurso » Sinfiosiotomia
* Histerotomia

Grafico 2: Resumen de maniobras externas o de primer nivel, maniobras internas o de
segundo nivel y maniobras heroicas o de ultimo recurso.
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La coordinacion del equipo es competencia obligatoria del médico obstetra o, de no poder
contar con este por cuestiones de fuerza mayor, del profesional de salud habilitado para
asistir partos con mayor experiencia y capacitacion. Debe realizar un diagnostico oportuno,
planificar y dirigir las acciones correctivas necesarias, evaluar la eficiencia de las medidas
adoptadas para alcanzar los propdsitos deseados y evaluar continuamente los resultados de
la respuesta fetal a las manipulaciones empleadas.

Cuando la distocia de hombros es bilateral, se recomienda elegir directamente maniobras
internas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior o la restitucion de la cabeza fetal.
Cuando la distocia de hombros es anterior, segun la posicidn de la gestante, se recomienda
iniciar con maniobras externas, luego con maniobras internas y cuando estas fallan, aquellas
de ultimo recurso. Cuando se trata de una dificultad en la segunda rotacién de los hombros,
se recomiendan maniobras externas en cuatro apoyos y aquellas que trabajen sobre el
hombro o el brazo posterior.

La mayoria de los casos de distocia de hombros se resuelven rapidamente. La ventana de
tiempo disponible antes del dafio por asfixia podria garantizarse en 5 minutos, tiempo
suficiente para realizar entre dos a tres maniobras (31, 15). Segun el trabajo de Leung y col
(2011) en un estudio retrospectivo de 205 casos de distocia de hombros, la tasa acumulativa
de resolucién con dos maniobras fue del 79% (n=162) y con tres maniobras del 94.6% (n=194)
(31). El reporte de Hoffman y col (2011) sobre 2,018 casos de distocia de hombro, describid
para aquellos recién nacidos que presentaron encefalopatia hipéxico-isquémica (n=6) un
promedio de 10,7 minutos (rango 3 a 20 minutos) de intervalo entre la salida de la cabeza fetal
y el resto del cuerpo, ademads del requerimiento de mas de 5 maniobras (4).

Maniobras de primer nivel:

Maniobra de McRoberts

Esta maniobra consiste basicamente en llevar los “muslos al abdomen”. Para esta maniobra
se requieren dos ayudantes (uno a cada lado) tomando de la parte posterior de los muslos y
las rodillas para provocar una hiperflexién (> de 90°) de las caderas. Esta maniobra imprime
un movimiento de bdscula (rotacién cefdlica) a la pelvis, llamado “nutacién iliaca” (32). Dicha
nutacién, por un lado, lleva el borde superior de la sinfisis pubica hacia arriba y hacia atras y
por otro aplana la curvatura lumbar (33). Esto amplia el didmetro anteroposterior de los
espacios medios e inferiores de la pelvis y permite que el hombro fetal posterior descienda 'y
se ubique en la curvatura del sacro con el objeto de aumentar ligeramente los diametros
pelvianos (3). (Figura 2)
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Figura 2: Persona gestante en posicion de litotomia. No se observa la restitucion externa de la
cabeza fetal que permanece en el plano sagital. Se realiza la maniobra de “Mc Roberts”: dos
asistentes, uno a cada lado de la gestante, llevan las piernas contra su abdomen en flexion y

dirigen las rodillas hacia las orejas aumentando considerablemente dicha flexion y
provocando el movimiento de nutacion de los dos huesos iliacos.

La maniobra de McRoberts suele ser la primera linea de tratamiento de las distocias de
hombros en la atencién de un parto en decubito dorsal por su facilidad y rapidez. (Gréafico 3)
Tiene un porcentaje de éxito, cuando se implementa de manera aislada, que varia del 40 al
90% % segun la serie estudiada (31, 34). Esta maniobra puede ser llevado a cabo en forma
simultanea con la presion suprapubica.

Presion suprapubica

Esta maniobra, efectuada por un ayudante, consiste en realizar presion suprapubica sostenida
mientras se aplica una traccion moderada sobre polo cefalico, siempre en direccion axial.

Se describen dos variantes de la técnica que se relacionan con la direccion que toma la
presion con respecto al pubis materno. Ellas son la técnica de Mazzanti y la de Rubin.

La presion en la técnica de Mazzanti se realiza en forma perpendicular a la sinfisis pubiana,
mientras que en la técnica de Rubin se realiza en forma oblicua. Rubin describié varias
maniobras para resolver una distocia de hombros, las cuales fueron nombradas de acuerdo
con su realizacion en el tiempo. Esta es la primera maniobra (35).
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En cualquier caso, el obstetra que esta asistiendo el parto tiene la responsabilidad de instruir
al asistente que proporcionara la presion suprapubica indicandole a qué lado se enfrentara al
feto y como debe aplicar la fuerza, orientada a la parte posterior del hombro anterior del feto.
(Figura 3)

Figura 3: Persona gestante en posicion de litotomia. Se realiza la maniobra de “Mc Roberts” y
presion suprapubica externa o “Rubin I": las manos se posicionan al estilo de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y se aplica presion a la parte posterior del hombro anterior, en direccién
lateral y hacia abajo

Posiciones en cuatro apoyos: Maniobra de Gaskin, Flip-FLOP y
cuatro apoyos en asimetria

Cuando la gestante esta en posicion vertical estos recursos son los mas rapidos y accesibles.
Por otro lado, las circunstancias individuales deben guiar al profesional en cuanto a si probar
estas posiciones antes o después de intentar la rotacién interna y el desprendimiento del
brazo posterior y, sin lugar a duda, antes de tomar decisiones mas radicales. Pueden llevarse
a cabo siempre y cuando la gestante se movilice, por lo que también podria sugerirse con
anestesia epidural que no provoque un bloqueo motor. También es util cuando se cuenta con
un unico profesional médico u obstétrica en la atencion del parto. Este ultimo caso debiera
corresponder a situaciones en las que por fuerza mayor no se logra la derivacion oportuna a
una maternidad que cumpla con las CONE. (Grafico 3)

La maniobra de Gaskin, all-four o cuatro patas consiste en cambiar la posicion de la paciente,
colocandola de manera tal que permanezca apoyada sobre sus manos y rodillas. La matrona
Ina May Gaskin, a partir de su formacidn con parteras tradicionales de Nicaragua y Guatemala,
planted que el solo movimiento efectuado para girar y mover a la paciente para lograr esta
posicién hace que el hombro anterior tienda a desprenderse (36, 37).

Un trabajo analiza esta maniobra desde la biomecanica de la pelvis. Se explica que en la
posicion de cuatro apoyos la pelvis se apoya solo sobre la articulacion coxofemoral. Sus tres
huesos, el sacro y los dos iliacos, se encuentran libres de movimiento en todos los planos
anatémicos y esto permite modificar el canal de la pelvis (38-40, 3).
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Otra matrona, Gail Tully, decribi6 la técnica de Flip-FLOP o posicién de corredor haciendo que
desde la posicién de cuatro apoyos, la gestante levante la pierna flexionando la cadera del
lado del dorso fetal (41, 42). Una variante, recientemente descripta es la de “cuatro apoyos en
asimetria” que busca flexionar y hacer una rotacion interna de la pierna contraria al dorso
fetal, teniendo en cuenta que el bloqueo del hombro anterior estaria sobre la hemipelvis
opuesta al dorso fetal. La flexion de la cadera lleva el iliaco a nutacién: el isquion, la rama
isquipubiana y el pubis son arrastrados en el plano sagital hacia arriba y adelante, ampliando
de un solo lado el espacio medio e inferior de la pelvis (como si fuera una Mc Roberts
invertida). La rotacion interna de la cadera agrega una pronacion iliaca, abriendo ain mas el
espacio medio e inferior lateralmente (3). (Figura 4)

Figura 4: Posicion de cuatro apoyos en asimetria: La pierna flexionada (contraria al dorso
fetal) provoca la nutacion iliaca. La rotacién interna se provoca girando la rodilla hacia adentro
(flecha azul) y el talén hacia afuera (flecha roja) para agregar la pronacién iliaca. Observe
(flecha verde) la asimetria que produce este movimiento al ampliar los espacios medio e
inferior de la pelvis. ©Ndria Vives. Tomado de Espinoza MM, Vives Parés N, Keklikian R, Seiref
S. Distocia de hombros: propuestas de resolucién de acuerdo con las diferentes posiciones de
parto segun la movilidad de la pelvis. Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia 2023;
69(1), con permiso de los autores.
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Maniobras de segundo nivel

Maniobra de Rubin Il

Consiste en insertar, de ser posible, toda la mano por via vaginal detras de la cara posterior del
hombro anterior del feto y rotar el hombro hacia el diametro oblicuo pelviano mas favorable.
Si el dorso fetal es izquierdo o la cabeza mira a la derecha de la gestante, se recomienda
introducir la mano derecha del operador en hora 5, hasta encontrar el hombro (hora 2) y
aplicar presion en sentido antihorario. Este movimiento aducira la cintura escapular fetal,
reduciendo su diametro y permitiendo en algunos casos resolver la distocia. Se puede realizar
junto con la maniobra de McRoberts y de presién suprapubica (43, 44). (Figura 5)

Figura 5: Maniobra de Rubin II: Se recomienda introducir la mano derecha en la vagina (en

hora 5 si el dorso fetal es izquierdo o la cabeza fetal mira a la derecha) y aplicar presion en

sentido antihorario sobre la cara posterior del hombro anterior junto a presion suprapubica
externa.

Maniobra rotatoria de Woods, del tornillo o del sacacorchos

El profesional debe colocar al menos dos dedos o, si es posible, toda la mano en la cara
anterior del hombro posterior del feto, aplicando una suave presion hacia arriba en el mismo
sentido horario con el que realiz6 la maniobra anterior e imprimir al feto un giro de 180
grados. Ambas maniobras (Rubin Il y Woods) pueden combinarse para aumentar las fuerzas
de torsion. Se sugiere mantener la posicion de la mano derecha de Rubin Il y luego introducir
los dedos de la mano izquierda en la vagina (en hora 7 si el dorso fetal es izquierdo o del
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mismo lado donde mira la cara fetal) para aplicar presién en sentido antihorario Ambas
manos aplican presién en sentido antihorario en forma simultaneamente. Un asistente puede
también aplicar presidn suprapubica externa (45). (Figura 6)

Figura 6. Tornillo de Woods: Se recomienda introducir la mano derecha en la vagina (en hora 5
si el dorso fetal es izquierdo o la cabeza fetal mira a la derecha) y la mano izquierdaen H7 o
del mismo lado donde mira la cara fetal, para aplicar presién en sentido antihorario.

Maniobra de Woods invertida

Es la maniobra invertida. Es necesario cambiar las manos de lugar y aplicar la fuerza en el
sentido opuesto. Pueden utilizarse las dos manos o una sola segun el espacio. En este ultimo
caso mantener la mano derecha en la vagina y deslizar los dedos hacia abajo desde la cara
posterior del hombro anterior a la cara posterior del hombro posterior para aplicar presién en
el sentido horario. No se recomienda realizar presion suprapubica externa (44, 27). (Figura 7)

Figura 7. Tornillo de Woods invertido: Busca ejercer presién sobre la cara posterior del
hombro posterior, en este caso, en sentido horario.
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Desprendimiento del brazo y del hombro posterior:

La maniobra de Jacquemier consiste en la extraccion manual del brazo posterior. Se introduce
una mano en la vagina por debajo del hombro posterior, se recorre este ultimo hasta el codo o
la mano. Se la sujeta y se desliza todo el miembro superior fetal sobre la cara anterior del
torax hasta exteriorizarlo. De esta manera, se aminora el didmetro biacromial y se logra dar
espacio para que el hombro anterior se deslice por debajo de la sinfisis pubiana y se
desencaje (27). Una dificultad puede ser que el miembro superior posterior se encuentre en
extension. En este caso, puede presionarse suavemente la fosa antecubital para flexionar el
antebrazo sobre el brazo y reconocer con mayor facilidad la mano fetal. Debe evitarse utilizar
la mano del operador o su dedo indice en forma de gancho, asi como todo tipo de
tironeamiento o presion sobre el humero por el riesgo de fractura (31). (Figura 8)

Figura 8: Extraccion del Brazo posterior o maniobra de Jacquemier-Barnum: Se sugiere
introducir una mano hacia el espacio creado por la excavacién del sacro para buscar el brazo
posterior del feto, luego aplicar presion sobre la fosa ante cubital para flexionar el codo, tomar

el antebrazo o la mano para pasarlo sobre el pecho y la cara para extraer el brazo posterior.

Cuando el dorso fetal es izquierdo conviene introducir la mano izquierda y a la inversa.

Otra maniobra sobre el hombro posterior es la traccion axilar, que consiste en colocar la mano
habil entre el cuello y la cara posterior de la vagina hasta llegar al hombro posterior, tomar la
axila posterior entre el dedo indice y el pulgar y traccionar firmemente hacia la axila siguiendo
la curva sacra haciendo pivotear al hombro anterior debajo de la sinfisis del pubis para
permitir primeramente la extraccion del hombro posterior. Esta maniobra ha mostrado
mejores resultados en relacién con la extraccion del brazo posterior y a las maniobras de
rotacioén interna (46).

En este punto se presenta una controversia acerca de qué hacer primero: si maniobras de
rotacion interna o de desprendimiento del hombro posterior.

Después del fracaso de las maniobras de primer nivel, la aplicacion subsiguiente de
maniobras de segundo nivel tiene tasas de éxito igualmente altas, pero las maniobras de
rotacién interna pueden asociarse con menos lesiones fetales (31). Sin embargo, otros
estudios y algunas guias de practica clinica recomiendan elegir aquellas que buscan el
desprendimiento del hombro posterior para disminuir las posibilidades de lesion del plexo
braquial (47, 48, 4). Este consenso adhiere a esta Ultima propuesta, aunque afirma, al igual
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que el Colegio Real de Obstetricia y Ginecologia, que los profesionales deben basar su
decision en su formacion, experiencia clinica y las circunstancias imperantes (16). (Gréfico 3)

Maniobras de ultimo recurso

Maniobra de Zavanelli o restitucion de la cabeza fetal y
cesarea inmediata

Tiene como objetivo efectuar la reposicion de la cabeza fetal en la pelvis, mediante la rotacion
de la presentacion a occipitopubica, generar la flexion del polo cefalico y empuijar el vértice
fetal hacia arriba, mediante la presion firme y constante, para tratar de reintroducir el feto en la
vagina, dentro del canal de parto. Una vez restituido el polo cefalico a la pelvis, se procede a
realizar una cesarea. Para su realizacion es imprescindible administrar uteroinhibidores y
anestesia general. Los resultados son muy discutidos (49).

Cleidotomia

La cleidotomia consiste en la fractura intempestiva de la clavicula aplicando presion sobre la
misma de manera manual, digital o con algun otro instrumento. Esta amplia y unanimemente
desaconsejada por sus complicaciones asociadas a la lesion de los vasos subclavios o
axilares y del vértice pulmonar. Su utilizacion se recomienda solamente en casos de fetos
muertos (2).

Operacion de Zarate o sinfisiotomia

La sinfisiotomia es un método muy cruento que presenta una alta morbilidad materna. La
técnica descripta consiste en realizar primero antisepsia del monte de Venus, colocar una
sonda vesical e infiltrar con 10 ml. de xilocaina la piel de la sinfisis pubiana hasta llegar al area
fibrocartilaginosa. El dedo indice y el medio de la mano izquierda deben ser colocados en la
parte posterior del pubis desplazando la uretra hacia la derecha del paciente. Se localiza por
palpacion la depresion cartilaginosa entre las dos partes de la sinfisis del pubis y se efectua la
incision en la porcién central del cartilago. Realizando varios cortes se profundiza a través de
las fibras hasta llegar a las fibras posteriores y evidenciando por medio del dedo situado en la
vagina la separacion gradual de la sinfisis. Una leve abduccion de los muslos estira estas
fibras posteriores resultando en un aumento de los diametros pelvianos entre 1,5y 2,5 cm. Es
necesaria una gran episiotomia para prevenir desgarros vaginales anteriores y laterales (50—
53).

La incisidn se deja abierta para drenaje y no se utiliza sutura alguna. Debe indicarse un
adecuado vendaje compresivo. Las pacientes pueden tener el alta hospitalaria en un lapso
que puede variar entre 3y 7 dias (53).
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Histerotomia

Consiste en realizar a través del abordaje abdominal, una histerotomia seguida de la rotacién
y consecuente liberacion del hombro impactado, finalizando el nacimiento por via vaginal. Se
asocia a mayor tasa de infecciones puerperales (54).

Medidas Iniciales Distocia de Hombro Anterior

+ Mantenga la calma
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Grafico 3: Resumen esquematico de medidas iniciales y maniobras de resolucién de distocia
de hombros.

Aspectos medico legales

Debido a que la distocia de hombros resulta imposible de predecir y posee una incidencia
constante durante los anos se recomienda considerarlo como un riesgo posible en todo parto
vaginal y ser informado como tal. Ante una distocia de hombros se recomienda registrar: el
tiempo transcurrido al momento del diagnéstico y la salida de los hombros, asi como las
maniobras realizadas, los profesionales presentes en el evento, del estado de salud del
neonato al momento de nacimiento. Lograr establecer una comunicacion efectiva con los
padres y familiares reduce el riesgo de litigio. La teoria de la Propulsion Fetal Bloqueada para
la lesion del plexo braquial debe invocarse como probable causalidad cuando el trabajo de
parto fue espontaneo y como causalidad cuando durante el periodo expulsivo del parto no se
registro distocia ni se realizaron maniobras obstétricas.

Solo es posible de identificar un alto riesgo de distocia de hombros en el caso de peso fetal
estimado superior a 5000 g en gestantes no diabéticas o superior a 4500 g. en gestantes
diabéticas y antecedentes de distocia de hombros grave con parélisis del plexo braquial(9).
Fuera de ello, la distocia de hombros es una complicacion que resulta imposible de predecir.
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Debido a esto y su porcentaje constante de incidencia a lo largo de los afios, debe ser
considerado como un riesgo aceptable durante el parto. Por lo tanto, debe ser informado
como tal (7).

Resulta esencial dejar constancia escrita sobre el diagnostico y la forma de resolucioén de la
distocia de hombro. Debe haber registro: del tiempo transcurrido al momento del diagnéstico
y la salida de los hombros, de cada una de las maniobras realizadas, de los profesionales
presentes en el evento, del estado de salud del neonato al momento de nacimiento y del
informe que se le da a los padres y familiares(16).

Uno de los elementos que pareciera ser mas influyente sobre la decision de llevar a juicio un
caso de distocia de hombros es haber percibido falta de comunicacién, empatia o la
sensacioén de ocultamiento de parte de los profesionales de la salud(55).

Debe realizarse una evaluacion inmediata del recién nacido ya que establecer el diagndstico
temprano de injurias sobre los nervios periféricos, resulta critico para su resolucion y
prondstico. El reconocimiento tardio y la falta de diligencia al evaluar estas lesiones desde el
principio, reduce las posibilidades de recuperacion (56).

Gonik y col (2000) afirman, a partir de un modelo matematico de simulacién computacional,
que la presion ejercida por el esfuerzo de los pujos cuando el hombro se encuentra impactado
contra la sinfisis del pubis es superior a la que podria realizar el operador tras la fuerza de
traccion, por lo que esta ultima no seria la responsable mayor de las lesiones del plexo
braquial(57). Este es el fundamento de la teoria de la propulsién fetal bloqueada (PFB)(9).
Estas afirmaciones fueron criticadas por Allen, 2001 en tanto pone en dudas las estimaciones
realizadas en dicho estudio (58). Por otro lado, la PFB no contempla la diferencia de fuerzas
entre una contraccion espontanea y la que es producto de una induccién al trabajo de parto;
tampoco la resistencia de los tejidos sobre los hombros o las fuerzas exdgenas provocadas
por un parto instrumental o maniobra de Kristeller. Por lo tanto, la PFB podria invocarse como
atenuante, una vez demostrado un parto verdaderamente espontaneo (5, 9).

El conocimiento de los riesgos, la preparacion de los profesionales y las gestantes, los
registros en la historia clinica y una buena comunicacion entre el equipo de salud y las
familias reducen significativamente el riesgo de litigiosidad. Este ultimo aspecto debe
remarcar que existen casos en los que no es posible su prevencion y otros en los que
producida la distocia y aun con las maniobras apropiadas es imposible evitar lesiones por lo
que debe tenerse presente que la responsabilidad del médico es de medios y no de resultados
y en este caso debe ser eximido de responsabilidad por dafios (59). Debe insistirse en todas
las instituciones que asisten partos sobre la importancia del entrenamiento en simulacion de
los equipos de salud para optimizar la performance de estas situaciones como forma de
garantia sobre la seguridad de las gestantes (60-63).

La importancia del entrenamiento

Se recomienda la estrategia de simulacion clinica para el entrenamiento de la resolucion de
distocia de hombros, ya sea incorporada al curriculum de las instituciones formadoras de
profesionales que asisten nacimientos o como forma de capacitacion continua de los equipos
de profesionales ya constituidos en las diferentes maternidades.
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La educacion médica basada en competencias pretende asegurar que los profesionales
posean los conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para resolver un determinado
problema de salud, segun el modelo de atencién centrado en el paciente (64). El proceso de
adquisicién de estas competencias ha de ser progresivo teniendo en cuenta la seguridad del
paciente, la calidad de atencidén y el bienestar de los estudiantes o profesionales. Una forma
de poder mensurar la curva de aprendizaje es a partir de las llamadas Actividades
Profesionales Confiables (APROC) en tanto se trata de una tarea o actividad especifica que
puede ser “confiado” a una persona una vez que este ha alcanzado una determinada
competencia (65). En este sentido la simulacién clinica es una herramienta especialmente
valiosa para el entrenamiento y evaluacion directa de situaciones de emergencia que no se
presentan tan frecuentemente como el caso de la distocia de hombros pero que requieren
(por lo argumentado previamente) de la competencia profesional para resolverla.

En el caso de las emergencias obstétricas y particularmente la distocia de hombros, se ha
demostrado una mejoria de los resultados perinatales, como las lesiones del plexo braquial,
luego de la incorporacién de un programa de entrenamiento con simulacién (61). La
simulacion permite a los estudiantes y profesionales a exponerse a situaciones realistas, con
los desafios y consecuencias de este evento, dentro de un entorno de ensefianza-
aprendizaje seguroy controlado (62). Esto permite agudizar las habilidades técnicas, de
comunicacion, liderazgo, coordinacion y documentacion del equipo de salud que dé lugar a
una conciencia situacional compartida y mejor efectividad en la toma de decisiones (66, 67).

Este consenso recomienda a las instituciones o servicios formadores de profesionales que
asisten partos incorporar la simulacion clinica a su respectivo curriculum en lo que respecta a
la distocia de hombros. El articulo de Roussin y col (2019) establece una distribucién
progresiva en zonas de simulacion que van de menor a mayor complejidad y fidelidad
teniendo en cuenta la formacion interprofesional y la educacion profesional continua (68).
Estas pueden distribuirse segun las APROC establecidas para cada ciclo o etapa de
formacioén. También se recomienda a los equipos de profesionales ya constituidos de las
diferentes maternidades, a participar al menos de forma anual de alguna capacitacién que
incluya simulacién de distocia de hombros (62, 69, 70). Las simulaciones in situ son
especialmente Utiles para crear o evaluar la efectividad de un paquete de acciones por medio
de check-list o protocolos de accién adaptados a las particularidades del lugar de trabajo.
Esto involucra y responsabiliza también a las instituciones tanto privadas como del estado a
facilitar los medios para que dichas capacitaciones puedan llevarse a cabo.

Conclusiones

La distocia de hombros es una complicacion del parto vaginal que es impredecible. La
programacion de una cesarea para su prevencion podria justificarse cuando el PFE supera los
4500 g en gestantes diabéticas y los 5000 g en gestantes no diabéticas, asi como el
antecedente de un episodio de distocia de hombros en el parto anterior con lesiéon materna o
fetal grave. Ante la sospecha clinica de una distocia conviene estructurar las medidas iniciales
siguiendo un protocolo o check-list que inicie con el lamado de otros profesionales que
asistan, asi como las indicaciones para el equipo de salud y la gestante. Se requiere de un
trabajo articulado y dinamico que permita una conciencia situacional compartida. La
efectividad en la toma de decisiones estara basada en el correcto diagnéstico del tipo de
distocia de hombros: bilateral, unilateral o retraso en la segunda rotacion de los hombros; la
ubicacion del dorso fetal y la posicion de parto de la gestante. La peculiaridad de cada
escenario hara que se elijan las maniobras externas mas rapidas de realizar y las maniobras
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internas de mas facil acceso para la manipulacion de los hombros de acuerdo con el
entrenamiento y la experiencia de los profesionales intervinientes. Esto es particularmente
relevante sabiendo la importancia en la celeridad de las acciones para reducir secuelas
producto de la hipoxia.
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Introduccion

Las personas con discapacidad (PCD) se enfrentan a numerosas barreras en su acceso a los

servicios de salud sexual y salud reproductiva (SSySR), donde muchas veces sus derechos no
estan garantizados. A menudo se desconoce y/o descree sobre el deseo y la actividad sexual
de las mismas.

Es frecuente asociar o presuponer que las PCD carecen de deseos y necesidades desde su
sexualidad o que son asexuales, pero debemos entender que el acceso a los servicios de
salud o el contacto con los mismo debe implicar una escucha activa para reconocer muchas
veces que no es esta su realidad.

No debemos olvidar la vulnerabilidad de las PCD ante situaciones de violencia sexual
entendidas como aquellas en las que, por asimetria de poder, vinculos relacionales,
amenazas, etc. y en sus diferentes modalidades, se vulneran los derechos de la intimidad y
sexualidad a cualquier edad. Esto también incluye: la explotacién sexual, trata y violencia en
medios digitales (grooming).

El objetivo de esta guia es brindar a los equipos de salud las herramientas necesarias para
garantizar a las personas con discapacidad el acceso pleno a la salud sexual y la salud
reproductiva.

Para ello es importante conocer las dificultades que presentan para recibir asesoramiento y
acceso a los diferentes métodos anticonceptivos (MAC), ayudar a comprender los riesgos,
beneficios, procedimientos y favorecer la autonomia de las personas.

Desde esta guia usted podra acceder al material de lectura complementario.

Esperamos que sea una herramienta util para el/la profesional y que facilite el acceso de las
PCD al ambito de la salud sexual y salud reproductiva.

A continuaciodn, se presentan algunas definiciones que pueden ser esclarecedoras:

La Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
aprobada por los 191 paises que integran la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), define la
discapacidad como una situacion, y no como una condicion o caracteristica de la persona.
Establece el marco en el que se usa este término y el concepto de funcionamiento:
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El concepto de funcionamiento se puede considerar como un término global, que hace
referencia a todas las funciones corporales, actividades y participacion. De manera similar,
discapacidad engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la
participacion. (OMS, 2001, p. 11).

En el Anexo 1: Cuestiones taxonomicas y terminoldgicas, aclara qué se entiende por
discapacidad: es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad
y las restricciones de la participacion. Deficiencias son problemas que afectan a una estructura
o funcidn corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o
tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones
vitales. Por consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion
entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que
vive. (OMS, 2017).

La discapacidad con deficiencia mental (discapacidad psicosocial) es definida como un
término amplio que involucra todas las deficiencias vinculadas a los procesos cognitivos,
afectivos y/o del comportamiento en las estructuras del sistema nervioso. Ademas, incluye
las limitaciones que puede enfrentar una persona para llevar adelante una accién en un
contexto normalizado, tomando como parametro su capacidad o habilidad real sin que sea
aumentada por la tecnologia o dispositivos de ayuda o de terceras personas. (Servicio
Nacional De Rehabilitacion, 2015).

o Entotal, se estima que casi el 12% de la poblacién de América Latina y el Caribe vive
con al menos una discapacidad, lo que representa alrededor de 66 millones de
personas.

e Todos los paises y territorios de la Region han firmado la Convencion de las Naciones
Unidas sobre los Derechos de las PCD (341 paises han ratificado la Convencién).

e 17 paises han firmado la Convencién Interamericana para la Eliminacién de Todas las
Formas de Discriminacién contra las PCD. (OPS-OMS, 2017).

Referencias Bibliograficas:

Organizacién Mundial de la Salud. (2001). Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF). World Health
Organization. https://apps.who.int/iris/handle/10665/42419

Naciones Unidas. (2006). Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad. https://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud, & Organizacién Mundial de la Salud. (s/f).

Discapacidad. https://www.paho.org/es/temas/discapacidad

Servicio Nacional de Rehabilitacién. (2015). Normativa para la Certificacién de Personas con
Discapacidad con Deficiencias Mental e

Intelectual. https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/normativa_para_la_certificacion
d e_personas_con_discapacidad_con_deficiencia_intelectual_y_mental_1.pdf
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La situacion actual de la salud sexual y salud reproductiva de las personas con discapacidad
en la Argentina.

1. En Argentina, en el afio 2003, se sanciond la Ley 25.673. Esta garantiza los derechos de
la salud sexual y reproductiva y, a raiz de dicha ley, se creé el Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable en el Ministerio de Salud de la Nacién. El
primer objetivo del Programa es “Alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de
salud sexual y procreacion responsable con el fin de que pueda adoptar decisiones libres
de discriminacidn, coacciones o violencia” (Ley Nacional 25.673, art 1.). Sin embargo, a
casi veinte aflos de sancionada dicha ley, persisten barreras fisicas, comunicacionales
y actitudinales que dificultan el ejercicio de tales derechos en condiciones de igualdad
por parte de las personas con discapacidad.

2. Las personas con discapacidad psicosocial que se encuentran institucionalizadas en
hospitales psiquiatricos tienen, en general, escaso acceso a controles médicos-
ginecoldgicos por falta de personal especializado, lo cual dificulta realizar un
seguimiento preventivo de su situacion de salud. En dichas instituciones se observa,
ademas, una ausencia de informacion clara, completa y accesible para que las mujeres
internadas puedan decidir de manera libre e informada sobre su sexualidad,
persistiendo aun medidas de anticoncepcion forzosas y sin el debido consentimiento
informado.

3. Existen las barreras actitudinales hacia las mujeres con discapacidades psicosociales
e intelectuales por parte de integrantes de los equipos de salud, quienes muchas veces
sostienen prejuicios y representaciones sociales respecto del caracter “asexuado” o
carente de deseo sexual de estas mujeres; que todos los embarazos en esta poblacion
son productos de violencia sexual; o bien, que no deberian tener hijos/as motivadas
por una supuesta incapacidad para maternar. Estas concepciones se asocian a
practicas asistencialistas-tutelares que obturan el libre despliegue de la voluntad de las
mujeres respecto de sus posibilidades de acceder a los MAC que mejor se adapten a
sus necesidades y deseos.

4. Se encuentran con barreras para acceder y utilizar los MAC mas comunmente
empleados (tales como pastillas o preservativos), dado que, en general, las
instrucciones para su utilizacién, asi como los datos de fabricacién y vencimiento,
suelen ser visuales. Esta situacion se replica en el caso de los test de embarazo, que
también son visuales y dificultan su utilizacion auténoma por parte de PCD visual. Los
adolescentes con discapacidad intelectual o psicosocial también encuentran
obstaculos para acceder a los métodos de anticoncepcion debido a que la mayoria de
los/las agentes de salud no les brindan informacion ni orientacion adecuada en cuanto
a los métodos existentes.

5. Cabe sefialar que, ante la falta de legislacién nacional, algunos laboratorios radicados
en el pais, respondiendo a una politica corporativa de las propias empresas, han
incorporado el sistema Braille en el nombre del producto, la fecha de vencimiento y
otras informaciones basicas en algunos casos.

103



Referencias bibliograficas:

Ley Nacional 25.673, Creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable.
(2002). https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/41741/20021205

Politicas publicas nacionales sobre acceso a derechos sexuales y derechos reproductivos en
personas con discapacidad. ;Con qué acciones cuenta actualmente el Sistema de Salud de
la Nacion para garantizar derechos a las personas con discapacidad en salud sexual y salud
reproductiva?

Aun no existen estadisticas que rednan informacion relativa al ejercicio de los derechos
sexuales y derechos reproductivos de las personas con discapacidad que den cuenta de las
barreras que este colectivo aun debe enfrentar.

La Direccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (DNSSR) del Ministerio de Salud de la
Nacion, cuenta con un Consejo Asesor, del cual la Red por los derechos de las personas con
discapacidad (REDI) es parte, lo mismo del Consejo Consultivo del Plan ENIA (Programa para
la Reduccién del Embarazo no Intencional en la Adolescencia). La DNSSR mantiene, ademas,
reuniones periodicas con organizaciones de PCD y organismos de Naciones Unidas con el
objeto de trabajar en proyectos especificos. Se incluye, ademads, a PCD dentro de los equipos
de trabajo y en capacitaciones sobre la tematica, valorando especialmente los saberes que
devienen de la misma.

Desde la DNSSR se constituy6 una linea de trabajo denominada “Promocion de Derechos
Sexuales y Reproductivos de Personas con Discapacidad”. De esta manera, se institucionaliza
una tarea que el area venia desarrollando no sin dificultades, desde 2010 y se trabaja para
transversalizar la tematica en la Direccién.

Las demas lineas de trabajo que complementan actualmente el accionar de la DNSSR son:

e el acceso efectivo a MAC

e elacceso a la interrupcion del embarazo (IVE/ILE)

e la prevencion del embarazo no intencional en adolescentes

e la prevencion, la deteccion tempranay la atencion de situaciones de violencia y/o
abuso sexual en nifias, nifies, nifios y adolescentes (NNNA) y de embarazos forzados.

En 2020, se cred el Grupo de Trabajo sobre Derechos Sexuales y Reproductivos y Personas
con Discapacidad con el objetivo de avanzar en la accesibilidad de materiales de
comunicacion. Realizar acciones de capacitacion, para contribuir a la transversalizacion de la
perspectiva del modelo social en las acciones de la DNSSR, del Plan ENIA y en espacios de
consejeria accesibles en todo el pais. Acompanando y brindando herramientas a los equipos
provinciales, propiciando la articulacién con organizaciones de la sociedad civil y otras areas
del Estado para fortalecer el abordaje en discapacidad y trazar acciones conjuntas.

Se trabaja con la linea 0800 Salud Sexual a fin de acompafiar las secuencias que se generan a
partir de los llamados que involucran a PCD.
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Se ha identificado que la mayoria de los llamados a la linea 0800 que involucran PCD son
realizados por otra persona. Otra via de comunicacion directa con la DNSSR es el correo
electrénico institucional.

En relacion con la produccion de materiales accesibles relacionados con derechos sexuales 'y
derechos reproductivos se destacan dos cuadernillos en lectura facil realizados entre la
Direccion junto a UNFPA y Lengua Franca. Este material tiene como objetivo apoyar el trabajo
de los equipos de salud en las asesorias / consejerias que acompafan los procesos de toma
de decisiones informadas y autbnomas de todas las personas.

e Cuadernillo sobre ligadura de trompas uterinas y formulario de consentimiento
informado en lectura facil: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/informacion-para-
acceder-la-ligadura-de-trompas-uterinas-formularios-para-firmar-el

e Cuadernillo y formulario de consentimiento sobre vasectomia en lectura
facil: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/informacion-para-acceder-la-vasectomia-
formularios-para-firmar-el-consentimiento-informado

e Complementan el material, dos videos sobre ligadura de trompas uterinas y
vasectomia en Lengua de Sefias Argentina realizados con UNFPA y el Instituto de
Lengua de Senas Argentina (ILSA): Video en LSA sobre Ligadura de trompas
uterinas: https://www.youtube.com/watch?v=E_lpkbxQ3_4.

Video en LSA sobre vasectomia: https://www.youtube.com/watch?v=HPANfubahGl.

https://bancos.salud.gob.ar/recurso/informacion-para-acceder-la-vasectomia-formularios-
para-firmar-el-consentimiento-informado.

o Cambios que se veny se sienten. Esta revista, elaborada en forma conjunta por el
Ministerio de Salud y Educacion de la Nacién, esta destinada a la promocion de la
educacion sexual integral de personas puberes. La version digital puede ser leida con
lectores de pantalla. Todas las imagenes cuentan con
descripcion. https://bancos.salud.gob.ar/recurso/cambios-que-se-ven-y-se-sienten-
educacion-sexual-integral-para-saber-mas-sobre-la-pubertad

o Tarjetas sobre métodos anticonceptivos en macrotipo.

e Material con informacién sobre métodos anticonceptivos destinado a personas con
baja vision y accesible a lectores de pantalla para personas con discapacidad visual.
También este es un material de apoyo para equipos de salud que trabajan con
personas con discapacidad visual. El contenido de cada tarjeta puede imprimirse en
braille ya que, el espacio que tienen esta calculado para tal
fin. https://bancos.salud.gob.ar/recurso/tarjetas-sobre-metodos-anticonceptivos-en-
macrotipo-informacion

e Video sobre el 3 de Diciembre: Derechos sexuales y reproductivos y personas con
discapacidad, con locucion y
LSA: https://www.instagram.com/reel/CltdqsGgaw0/?igshid=MzRIODBiINWFIZA==

e Video “;Tenés dudas sobre métodos
anticonceptivos?” https://www.youtube.com/watch?v=8ydgXgefsp0
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e Video: “;Sabes que es la anticoncepcion Hormonal de
emergencia?”: https://www.youtube.com/watch?v=4zHhCfGJQyc

e Video, “;Sabés que es la Interrupcion Voluntaria y Legal del
Embarazo?”: https://www.facebook.com/msalnacion/videos/3254705534792971/

e Serie Audiovisual sobre derechos sexuales y derechos reproductivos: dirigida
especialmente a
adolescentes: https://www.youtube.com/playlist?list=PLwad10RGFEgAULKORjxFx-
4wyjgEsIFnX

e Material digital sobre salud menstrual destinado a puberes y adolescentes que puede
ser leido con lectores de pantalla: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/salud-
menstrual

e Folleto Interrupcion del embarazo con medicamentos. La version digital puede ser leida
con lectores de pantalla, todas las imagenes cuentan con
descripcidn: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/interrupcion-del-embarazo-con-
medicamentos-tratamiento-combinado-mifepristona-y-misoprostol

o Folleto Interrupcion del embarazo en el sistema de Salud. Este folleto desplegable tiene
como objetivo difundir los derechos que otorga la Ley 27.610 de interrupcion voluntaria
y legal del embarazo. La version digital es accesible con lectores de
pantalla: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/interrupcion-del-embarazo-en-el-
sistema-de-salud

e Se actualizo el sitio web de la DNSSR donde se incluy6 un apartado sobre la
perspectiva del modelo social de la discapacidad en la solapa de “Informacion para
equipos de salud”: https://www.argentina.gob.ar/salud/sexual/informacion-para-
equipos-de-salud/perspectiva-del-modelo-social-de-la-discapacidad

e Ademas, la guia MAC, cuya actualizacidn esta proxima a publicarse, destinada a
equipos de salud, presenta un apartado sobre derechos sexuales y derechos
reproductivos de las personas con discapacidad, poniendo especial foco en el modelo
social, accesibilidad, apoyos y ajustes razonables. Proximamente, se encontrara
disponible en el Banco de Recursos del Ministerio de Salud.

Marco juridico de respaldo en la atencion integral en Salud Sexual y Salud Reproductiva (SS
y SR) de las personas con discapacidad (PCD).

En este apartado proponemos visibilizar el nuevo paradigma de atencion integral de las PCD,
con la intencion de revalorizar sus derechos a dar consentimiento y de reconocer el marco
normativo que respalda nuestro accionar como profesionales de atencion en salud.

El contexto histdrico y social obliga a las/os profesionales de la salud a cambiar el modelo de
atencion en SSy SR de las PCD, de un modelo médico/rehabilitador a un modelo social de la
discapacidad (FUSA, 2022). La mirada correcta seria, considerar la singularidad de cada
consultante y brindar informacién accesible. Por ejemplo: lectura facil para PCD intelectual;
braille, audios y programas informaticos accesibles para PCD visual; lengua de sefias para
PCD auditiva; y accesibilidad a los servicios de salud en aquellas cuestiones arquitecténicas
sean edilicias o de mobiliarios.
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La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) (2006)
reconoce que tienen los mismos derechos humanos que el resto de las personas y deja en
claro que las mujeres pueden tomar decisiones libres, informadas, voluntarias y responsables
sobre su sexualidad, sin coercion, discriminacion ni violencia. Se basa en el reconocimiento
del derecho basico de todas las personas a decidir libre y responsablemente el numero de
hijas/os, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre éstos y a disponer de la
informacion y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de SSy SR.
También incluye su derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir
discriminacion, coercién ni violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos
de derechos humanos.

En el afio 2008 el Estado Argentino ratificd su compromiso en el cumplimiento de dicha
convencion y tomo caracter constitucional por ley 26.378.

El marco juridico de respaldo para el accionar profesional en materia de SSy SR y garantizar
los derechos de las personas con discapacidad es muy amplio.

En primer lugar, es importante recordar que la modificacion del afio 2015 del Cédigo Civil y
Comercial de la Nacién ha repercutido en el plexo normativo, incorporando al Estado en su rol
de garantizador de derechos y la figura de apoyo a las PCD como sujetos de derechos con o
sin respaldo de sus responsables parentales y respetando su autonomia progresiva segun las
edades.

Sobre capacidad juridica, la CDPD (2006) estipula que se reemplaza el modelo de “sustitucion
en la toma de decisiones”, para incorporar un “modelo de apoyo en la toma de decisiones”. En
el articulo 12: establece que “Los Estados parte reconoceran que las personas con
discapacidad tienen capacidad juridica en igualdad de condiciones con las demas en todos los
aspectos de la vida”, lo que implica una concepcion de una capacidad juridica universal, un
cambio trascendental en materia de derechos humanos que tuvo un fuerte impacto en el
ejercicio de derechos y en la concepcion de ciudadania de las PCD.

Uno de los puntos de reforma del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién (CCyC), vigente desde
agosto de 2015, fue su alineacién con la CDPD (2006). En su articulo 31 determina que se
presume la capacidad general de ejercicio y toma de decisiones de todas las personas,
incluso quienes se encuentren internadas en un establecimiento asistencial. Esto quiere decir
que debemos partir de considerar que todas las personas somos capaces de tomar
decisiones y ejercer los derechos consagrados, no hay limitaciones legales en este sentido.

El “consentimiento informado”, como en cualquier acto médico, es la herramienta de respaldo
que al profesional de la salud le garantiza su accionar médico y evidencia el derecho a decidir
de las personas asistidas, en este caso con discapacidad.

e El consentimiento en el caso de nifias y adolescentes con discapacidad menores de 13
anos, se conserva la misma regla general que con los/las adolescentes sin
discapacidad (interés superior de la nifa, nifio y adolescente, autonomia progresiva,
derecho a ser oido).

e El consentimiento de adolescentes entre 13y 16 anos: el articulo 26 del CCyC
establece que pueden decidir de manera auténoma sobre practicas “tratamientos que
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no resultan invasivos, ni comprometen su estado de salud o provocan un riesgo grave
en su vida o integridad fisica”.

o Esrecomendable el consentimiento escrito en los casos de tratarse de adolescentes
de menos de 16 aios, cuando se realizaran, intervenciones quirurgicas o
procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos que supongan riesgos e
inconvenientes notorios previsibles, no inherentes a la actuacion clinica, que
repercutan de manera importante en la vida cotidiana.

La Resolucion 65/2015 del Ministerio de Salud de la Nacion aclara que “el criterio de
invasividad” utilizado por el CCyC en los términos del articulo 26, debe entenderse como
tratamientos de gravedad que impliquen riesgo grave para la salud. Ademas, remarca que “/a
evaluacion del riesgo de las practicas sanitarias debe realizarse con base en evidencia
cientifica”. La asesoria / consejeria es un dispositivo privilegiado para el proceso de
consentimiento informado que debera consignarse en la historia clinica (HC).

La Ley nacional 26.529 de los Derechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e
Instituciones de la Salud, sancionada en el afio 2009, establece en su articulo 2

que “constituyen derechos esenciales en la relacion entre el paciente y el o los profesionales de
la salud, el o los agentes del seguro de salud, y cualquier efector de que se trate,” los siguientes:
asistencia, trato digno y respetuoso, intimidad, confidencialidad, autonomia de la voluntad,
informacion sanitaria e interconsulta médica.

Respecto de las intervenciones de anticoncepcion quirurgicas en relacion a las PCD, desde
diciembre 2021 por ley 27.655 (modificacién de la ley 26.130) y bajo respaldo de la
Convencion internacional de los derechos de las PCD, que, en Argentina, es de rango
constitucional, las PCD podran dar su consentimiento para acceder a estas practicas. Esto se
debe a la modificacién de los articulos dos y tres, de la vieja ley 26.130, que mencionaban
como beneficiarias, soélo a las personas capaces y mayores de edad y cuando se trataba de
una persona declarada judicialmente incapaz, era requisito ineludible la autorizacion judicial
solicitada por el representante legal de aquélla” (art. 3). Queda claro entonces, que, a partir del
2021, las PCD, mayores de edad bajo consentimiento y segun el CCyC 2015, pueden acceder a
procedimientos de esterilizacion quirdrgica sin necesidad de judicializacion y bajo
consentimiento, siempre que su condicion le permita expresarlo.

Por ultimo, es importante recordar que todas las PCD tienen derecho al marco normativo
vigente de la Republica Argentina. Como, por ejemplo: Ley de Parto Humanizado (Ley 25.929/
2004), Ley de Educacién Sexual Integral (Ley 26.150/ 2006), Ley de Proteccién Integral para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres en los Ambitos en que
Desarrollen sus Relaciones Interpersonales (Ley 26.485/ 2009).
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Orientacion y recomendaciones sobre el uso de métodos anticonceptivos (MAC) para
personas con discapacidad.

Abordaje de la consulta: Asesoria/Orientacion/ Consejeria

La consejeria, asesoramiento u orientacion (se prefiere utilizar los dos Gltimos términos, ya
que aclaran la esencia del tipo de abordaje que se espera), es un dispositivo de atencién que
implica un acompafamiento personalizado, realizado por personal capacitado, con el objetivo
de brindar informacion de calidad, orientar a las personas en la toma de decisiones sobre su
salud sexual y salud reproductiva, promoviendo la autonomia sin emitir juicios de valor.

El primer paso para brindar asesoramiento sobre anticonceptivos centrado en las personas es
identificar para quién es este asesoramiento. Muchas veces, es la Unica oportunidad que
tienen las personas de plantear preguntas relacionadas con su sexualidad con un equipo de
salud. El asesoramiento sobre anticoncepcion tiene como objetivo proporcionar un MAC sin
demora.

En relacion con el asesoramiento u orientacion de PCD, es importante adecuar las
intervenciones desde un punto de vista integral, teniendo en cuenta las particularidades y
comprender que esta atencion debe cumplimentar las mismas pautas y orientaciones, en
términos legales y de protocolos, que las vigentes para todas las personas (FUSA, 2022). En
determinadas ocasiones, se deberan implementar ajustes razonables para que las PCD
puedan ejercer sus derechos.

Es importante tener en cuenta que:

No solo cada discapacidad es diferente, sino que cada persona lo es. Las personas presentan
diferentes caracteristicas segun su discapacidad, también segun su propia historia personal y
familiar, lo que se expresa en su condicidn vital y sus necesidades de apoyo (Meresman, 2019).

Muchos establecimientos y servicios de salud son inaccesibles para las personas con
discapacidad. En la publicaciéon de FUSA (2022) Perspectiva de discapacidad en la atencion de
la salud sexual y reproductiva, se especifica cuales son las barreras al acceso y atencion de
las PCD.

Fisicas: espacios de salud inaccesibles, falta de equipamiento adaptado a personas ciegas o
con discapacidad motriz.
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Comunicacionales: dificultad en la transmisién de informacién e interaccion, en particular con
personas ciegas, sordas, hipoacusicas o con discapacidad intelectual. Se debe generar un
canal de encuentro para posibilitar esa comprension.

Actitudinales: prejuicios, estereotipos, falsas verdades, falta de formacién y conocimiento
sobre las necesidades y los derechos de las PCD de parte de los equipos de salud.

Financieras: traslados al centro de salud, los tiempos de la consulta asignada en el sistema
de salud, costos de personas acompafantes, entre otros.

Al momento de pensar la atencion de las PCD hay brechas educativas y de conocimiento entre
los integrantes del equipo de salud. La educacion y la capacitacion reduciran la parcialidad y
el prejuicio, mejorando la calidad de la atencién y las prestaciones (Mitra et al., 2017).

Compartimos algunos de las falsas creencias que siguen circulando con relacién a la
sexualidad y discapacidad:

Falsas creencias en relacion con la sexualidad y las PCD

+ Son asexuadas/os y no les interesa.

+ Algunas discapacidades condicionan una sexualidad incontrolable e impulsiva.

+ Las PCD no se dan cuenta del abuso - violencia sexual del que pueden ser objeto.
+ No saben, no entienden qué es una relacion sexual. No son atractivas y no son
deseadas.

* No estarian en condiciones de criar hijas/os.

+ Es poco probable que alguna vez tengan una pareja.

* Toda relacion sexual con ellas/os es, en realidad, un abuso - violencia sexual.

* No pueden tomar decisiones racionales sobre su vida, su sexualidad y su
reproduccion.

+ Solo forman parejas con otras personas con discapacidad.

Fuente: ASDRA (s/f).

Las personas con distintas discapacidades sensoriales se ven afectadas por barreras de
comunicacion y con frecuencia dependen de terceras personas que les expliquen. Internet es
un avance, pero requiere de habilidades de lecto-escritura y que los dispositivos digitales y la
informacion estén adaptados. Las barreras comunicativas se concretan en la ausencia de
materiales con letras grandes, lenguaje sencillo, dibujos, imagenes, audios, cédigos QR y en
lengua de sefias. Estos materiales también necesitarian de altavoces, intérpretes de Lengua
de Sefias y subtitulos. Se analizan los dos casos mas frecuentes de discapacidad sensorial:
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o Las personas con discapacidad visual tienen otros sentidos con los que reconocer,
sentir, apreciar, sin embargo, precisan que la informacion esté accesible a sus
capacidades (en audio tendrd mayor alcance que si se edita en Braille). En casos
concretos, puede que la alteracion que causo la ceguera, provoque problemas sexuales
especificos.

o Las personas con discapacidad auditiva presentan una discapacidad no visible y, en
ocasiones, viven muy aisladas y muy poco informadas. La comunicacion sobre
sexualidad es especialmente difi La lengua de sefias Argentina (LSA) utiliza formas
concretas y precisas. Darles la informacién por escrito no garantiza el acceso. Es
fundamental la informacion clara y directa en LSA o en imagenes.

Las personas con discapacidad organica (con enfermedades crénicas) suelen llevar asociada
una medicacion especifica prolongada. Las interacciones medicamentosas son uno de los
principales temas a considerar con esta poblacién.

¢Qué incluye el asesoramiento?

e Informacion sobre MAC.

e Explicacion del uso del condén/preservativo y otro MAC.

« Orientaciones sobre sexualidad (disfrute de las relaciones, malestar, etc.).

e Indicaciones sobre practicas para el cuidado y prevencion de infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el VIH / SIDA.

o Deteccion, asistencia y acompafamiento en situaciones de abuso y violencia sexual.

¢Como pensar y disenar el espacio de consulta?

Se recomienda utilizar espacios amigables, con los siguientes requerimientos y
caracteristicas (Labovsky & Oizerovich, 2021):

o Equitativo: todos/todas deben acceder al servicio de salud que necesitan.

o Accesible: todos/todas deben tener posibilidad de acceso.

o Aceptable: cumplir con las expectativas de privacidad, no discriminacion,
confidencialidad y un servicio que no imponga valores morales.

e Adecuado: considerar no solo la atencion sexual y reproductiva, debe trabajar desde la
prevencion y también detectar, si ademas de la discapacidad, hay otros trastornos de
salud.

¢Como elegir un MAC?

La eleccién de un MAC es una decision personal e individualizada para todas las personas,
basada en la preferencia de cada una, los antecedentes médicos y familiares, y el acceso a los
mismos. Los derechos sexuales y los derechos reproductivos incluyen el derecho a la
autonomia, a la libre determinacion (sin discriminacién ni coercién) de las decisiones sobre
anticoncepcién, maternidad y paternidad. Ademas, en todos los casos se debe brindar
asesoramiento e incluir por igual el derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) e
interrupcioén legal del embarazo (ILE) (Hameed et al., 2020).
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La eleccion del MAC sera igual que en todas las personas, sumando a este conocimiento la
presencia de la discapacidad que presenta la persona. Se debera consultar de acuerdo a

los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos tanto de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como del Centro para el control y prevencién de enfermedades
(CDC) entre otros, teniendo en cuenta la posible coexistencia de otros factores o patologias.
La discapacidad visual no constituye contraindicacion para ninguno de los MAC disponibles.
(OMS, 2012y CDC, 2016).

Los Criterios médicos de elegibilidad se proponen brindar un margen adecuado de seguridad
en el trabajo en anticoncepcion. Para ello, se toma en consideracion la condicion de la
persona (como, por ejemplo: edad, antecedentes de embarazo, o una condicién
médica/patoldgica preexistente conocida), cruzandose con el requerimiento de cada MAC. La
OMS (OMS, 2015) realizé una clasificacion de los criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos segun diversas situaciones y contextos:

o Categoria 1: no existen restricciones al uso del método anticonceptivo.

o Categoria 2: las ventajas de utilizar el método superan a los riesgos.

o Categoria 3: los riesgos superan a las ventajas de utilizar el método.

e Categoria 4: el uso del método anticonceptivo es un riesgo inaceptable para la salud.

Las PCD son una poblacion vulnerable que corre un riesgo particular de coercién con respecto
a sus derechos por parte de profesionales de la salud, familiares y cuidadores/as, en especial
cuando la familia o cuidadores/as solicitan la esterilizacion.

La asesoria anticonceptiva es compleja dadas las comorbilidades médicas en estas personas.
Una PCD intelectual puede dar su consentimiento. Es necesario facilitar la participacion de las
familias y cuidadores/as que puedan apoyar la toma de decisiones de la PCD. Una correcta
asesoria puede simplificar la informacion para estas personas. Para ello se debe considerar:

e Informacion detallada sobre cada MAC

e Riesgos y beneficios de los diferentes MAC antes de seleccionar la mejor opcion
anticonceptiva.

e Ayudas visuales con graficos que describen la eficacia.

e Imagenes que muestran como usar un método.

e Videos que describen los pasos a seguir para cada método.

e Elnivel y el contenido de la explicacion debe adaptarse a la capacidad cognitiva o al
nivel de desarrollo de la persona.

Los autores Horner-Johnson, W., Akobirshoey, I., Amutah-Onukagha, N. N., Slaughter-Acey, J.
C., & Mitra, M. (2021) indican que las mujeres con discapacidad tienen mayores
probabilidades de embarazo no intencional en comparacion con las mujeres sin discapacidad.
Eso aumentaria el riesgo para la salud, junto con el cuidado adicional que una PCD puede
necesitar durante su embarazo. Por este motivo, se debe garantizar que la educacién sexual
incluya a las PCD y evaluar adaptaciones adecuadas para facilitar el aprendizaje.
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Tabla: Opciones anticonceptivas para personas con discapacidades

ANTICONCEPTIVO VENTAJAS

Preservativo para
personas con
pene o vulva
vagina

Anticoncepcion
oral combinada

Parche
anticonceptivo

Anillo
anticonceptivo

Pildoras de

gestageno solo

Acetato de
medroxiprogeste

rona de

depésito (AMPD).

Prevencion de Infecciones de
transmision sexual (ITS) y VIH

Regula la menstruacion y
disminuye la dismenorreay el
sangrado menstrual. Mejora los
sintomas premenstruales.

Regula la menstruaciony
disminuye la dismenorrea.

Colocacién semanal

Regula la menstruaciény
disminuye la dismenorrea.

Se puede usar de forma
continua, generando un
beneficio para estas pacientes.

Ideal para usuarias que tienen

contraindicado el uso de
estrogenos. Disminuye el flujo
menstrual

Aplicacion trimestral.

Tasas mas altas de amenorrea
ya con la cuarta dosis.
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DESVENTAJAS
SUGERENCIAS

Dificultad en la colocacién. Se debe
trabajar con maquetas u objetos
para poder explicar su uso

Es posible que no pueda tragar
pastillas (disfagia). (se puede triturar
la pildora) Riesgo de
tromboembolismo venoso si esta
inmovil

Posibilidad de interacciones
medicamentosas.

Despegamiento. Prurito/irritacion.
Riesgo de tromboembolismo venoso
si esta inmovil.

Contraindicado en usuarias con un

peso mayor a 90 kg.

El paciente puede quitarlo de la piel
(aplicar en la zona central de la
espalda)

Colocacion vaginal: problemas de
privacidad, la atrofia por denervacién
puede impedir la retencion exitosa

Riesgo de tromboembolismo venoso
si esta inmovil

Es posible que no pueda tragar
pastillas (disfagia). (se puede triturar
la pildora) Sangrado y manchado no
programados

Puede ocasionar aumento de peso.

Evaluar impacto en masa ésea.



Implantede 102  Duracion de 3/5 afios Puede requerir sedacion para la

varillas insercion. Sangrado y manchado no
En un 30% de los casos genera  programados.
amenorrea

DIU Cu. Duracion: 10 afios. No es Puede requerir sedacioén para la
hormonal insercién. Aumento del flujo

menstrual y dismenorrea.

DIU Lng Duracién hasta 5/8 afios segun = Puede requerir sedacion para la
la carga de LNG. (Ya aceptado  insercion.
en algunos paises hasta 8 afos
el 52 mg).

Disminuye el flujo menstrual.
Posibilidad de amenorrea.

Mejora la dismenorrea.
Esterilizacion Anticoncepcion permanente Riesgo de coercion

quirurgica Sin efecto sobre la menstruacién.

Fuente: adaptado del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (2016).

Técnicas comunicacionales para educar en salud sexual integral y brindar informacion para
brindar el consentimiento

« Dirigirse directamente a la persona con discapacidad. Si se presentan dificultades en la
comunicacion podemos emplear material grafico: fotografias, dibujos. Ejemplificar.

e La mayoria de las personas con discapacidad intelectual desean hablar y expresarse
ellas mismas, por lo cual se debe dar el tiempo para ello.

e Sitenemos dudas sobre su comprension, debemos repreguntar para asegurar el
entendimiento de lo explicado.

e Serecomienda usar un lenguaje sencillo accesible usando vocablos del lenguaje
cotidiano, evitar tecnicismos y hablar demasiado. Adaptar el lenguaje al nivel de la
persona con discapacidad.

e En PCD auditiva, podemos acompafar las explicaciones con material grafico, signos y
sefas para facilitar la comprensidn, o solicitarle/ofrecerle que sume a un intérprete de
confianza.

o Utilizar preguntas abiertas, lenguaje positivo y tiempos verbales en voz activa. Dar
respuestas faciles y comprensibles.

e Intentar atraer su atencién antes de empezar a hablar.
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Recomendaciones: Anticoncepcion para Personas con
Discapacidad Fisica

La discapacidad motora es una desventaja, resultante de una imposibilidad que limita o
impide el desempefio motor de una personay se ve afectada su habilidad en el control y
manejo del movimiento, equilibrio, coordinacién y postura de las diversas partes del cuerpo, lo
cual impide a la persona desenvolverse de la manera convencional (OMS - OPS, 2001; OMS
1994).

Comprende las deficiencias del aparato locomotor a partir de condiciones de salud
neuroldgicas, reumatoldgicas y /o traumatoldgicas, que comprometen funciones y estructuras
corporales y que limitan a la persona para la realizacién de una tarea o accion en un
contexto/entorno normalizado, tomando como parametro su capacidad/habilidad real, sin que
sea aumentado por la tecnologia, dispositivos o ayuda de terceras personas (Ministerio de
Salud, 2015).

Por eso, cuando se trabaja con personas que poseen alguna Discapacidad Fisica (DF) es
preciso valorar los siguientes aspectos de manera exhaustiva:

1. Repercusiones fisicas de la discapacidad concreta, hecho que se relaciona con el tipo
concreto de lesidn o dafio y su gravedad.

2. Repercusiones o grado en que la discapacidad afecta o modifica la percepcién de
uno/a mismo/ay la estima personal.

3. Dificultades que la lesion o dafio supone de cara a las relaciones sociales (amigos/as,
relaciones afectivo-sexuales, etc.).

Repercusiones fisicas de la discapacidad.

En el articulo de Zacharin (2009) sobre pubertad, anticoncepcién y manejo hormonal para
jévenes con discapacidades, se sistematizan y categorizan diversas repercusiones de las
anomalias fisicas:

o Para las personas que presentan una discapacidad puramente fisica leve a moderada,
la funcién sexual estara dentro del rango de normalidad, a menos que exista una
disfuncion especifica de la via neural.

e Cuando la anomalia de la columna vertebral o las condiciones degenerativas
neuronales han causado una pérdida progresiva o severa de la funcion nerviosa, puede
haber una pérdida permanente de la funcién eréctil.

e Paralas PCD con paralisis de la parte inferior del cuerpo o pérdida de la funcién, la
funcién sexual aun es posible, pero existe un mayor riesgo de infeccion del tracto
urinario que requiere vigilancia.

o Después de la pubertad, es probable que la fertilidad sea normal para la mayoria de
los/las adolescentes y jovenes que tienen una discapacidad fisica.

e Enalgunas PCD fisicas existen diversas situaciones que impactan en su sexualidad,
sobre todo las lesiones medulares que dependiendo del sector de la columna que
involucre sera el tipo de paralisis y sus consecuencias. Las repercusiones dependen de
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la zona dafiada y del tipo de lesidn, ya sea esta parcial o total, las que generan
diferentes consecuencias (Stanford Medicine Children's Health, s/f).

Consecuencias de las lesiones medulares en la movilidad de la persona:

o Lesiones medulares en la zona cervical: suelen producir paralisis de algunos de los
musculos para respirar, de los brazos y piernas.

o Lesiones en la zona dorsal: las repercusiones en la movilidad suelen incluir debilidades
y parélisis en los miembros inferiores (piernas), pérdida de sensibilidad del tronco por
debajo de los pezones, o del abdomen dependiendo del nivel de la lesién.

o Lesiones en la zona lumbar: paralisis e inmovilidad de los dos miembros inferiores
(piernas) a partir de los muslos. En algunos casos puede verse también afectada la
sensibilidad tactil de determinadas zonas corporales.

o Lesiones sacras: entumecimiento en periné.

Consecuencias de las lesiones medulares en la respuesta sexual

Las lesiones medulares pueden afectar a alguna o varias de las fases de la respuesta sexual
humana, ya que la misma esta controlada por el sistema nervioso. El grado de afectacion de la
excitacion sexual, el orgasmo y la fertilidad dependen del nivel y tipo de lesién. Como
responde una persona a la estimulacién sexual y erética se puede analizar desde dos
perspectivas: por el tipo de respuesta fisica o fisioldgica, relacionadas con los cambios
corporales observables en la respuesta sexual, y en la respuesta subjetiva ante la
estimulacion, la que dependera de cada individuo.

¢Qué sucede sexualmente ante lesiones de médula espinal?

En los varones: entre un 15 a 25% tienen ereccion, un 90% pierde capacidad de eyacular y hay
presencia de orgasmos cognitivos o fantasmas. Pueden presentar oligospermia, eyaculacion
retrograda, trastornos de la ereccion, niveles de testosterona normal y disminucion de la
libido.

En las mujeres: se puede observar paralisis motora y abolicién de la sensibilidad. Cambio o
pérdida de la sensacion genital. Incontinencia urinaria y de materia fecal. Disminucion de la
capacidad de lubricacion. Falta de capacidad de concienciacién orgasmica. La baja
autoestima y la no aceptacion de su imagen corporal hacen que sea menos frecuente que
desee tener relaciones sexuales (Tablado, 2005). Tras la lesion medular se produce una
amenorrea transitoria, de duracion irregular, entre 0 y 6 ciclos. Su fertilidad y libido no estan
disminuidas (Ministerio de Salud, 2013).

Tener en cuenta que en PCD fisica pueden estar enmascaradas los sintomas de las ITS. Como
también pasar inadvertidos el abuso - violencia sexual.

¢Qué método anticonceptivo (MAC) utilizamos en la discapacidad fisica?

Las opciones de MAC dependen de varios factores (Best, 1999 y FUSA, 2022).

e Lacalidad de la circulacién en las extremidades.
e Presencia o no de trastornos en la coagulacion.
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e Destreza manual.
e Interacciones farmacoldgicas con medicamentos que esté tomando.
o Sitiene problemas con la higiene menstrual.

Para evaluar ginecoldgicamente a las PCD fisicas se recomienda poseer mesa de exploracion
obstétrica y/o ginecolodgica regulable o con altura variable, con accesibilidad por ambos lados.

A continuacion se presenta la Tabla que resume los aspectos generales de los MAC para PCD

fisica adaptada de Tablado, Ciarmatori. 2005 y Allen, 2022.

Anticoncepcion en Discapacidad Fisica

hacer su uso

Es el unico que

Tipo de MAC | Generalidades Beneficios Advertencias

del uso
Preservati- Evaluar Eficaz Dificultoso su uso en personas
vos estrategia para cuadripléjicas, en cuyo caso

solo deposito
AMPD

trimestral

Buena opcion
por su

disminucion del
sangrado
menstrual facilita la

(pene, vagina, posible protege debe ser colocado por la pare-
vulva) de ITSy VIH. ja.

en caso de que

existan Su entrega es

dificultades de gratuita.

mani-

pulacion. Su uso

puede ser dificil

para algunas

personas dado

la limitacion

manual.

Es una opcion Pueden producir Es posible que no pueda

. para quien no amenorrea o .

Progestageno . tragar pastillas

pueda utilizar L

; disminuir el
oral estrégenos. Sangrado y manchado no
sangrado rogramados

Verificar que la menstrual prog '

pauepte pueda facilitando la

manejar el L

higiene

b!?{?llray tomar la No hay riesgo

P ' tromboembodlico.
Gestagenos Es de aplicacién | La amenorrea o Evaluar impacto en la masa

Osea
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eficaciay
duracion.

higiene en algunas
PCD.

No hay riesgo
tromboembodlico.

Larga duracién

Segurosy

La falta de camillas méviles

3/5 anos altamente eficaces. | ...
Implante ( ) dificulta la tarea de
i Es una de las No requieren del .
Subdérmico . ) . colocacion.
primeras lineas | control diario.
para la preven- Sangrado irregular.
cion efectiva del La insercién y extraccion
embarazo. . .
requiere personal capacitado.
ACO de Utilizar ante No presenta
Emeraencia fallas en el uso contraindicaciones.
9 de MAC o en
caso

de relaciones
sexuales no
consentidas.

Anticoncepti-
vos combina-

dos

Anticonceptivos
combinados
(orales, Inyect.)

v La pildora
requiere de uso
diario, lo que

puede ser una
limitacion.
v Es posible que

no pueda tragar
pastillas,

existen
formulaciones
masticables (no

alnen
Argentina).

Parches
anticonceptivos
combinados

v El paciente
puede quitarlo
de la piel (apli-

Regulan la
menstruacion.

Disminuye la
dismenorreay

el sangrado
menstrual.

Mejora los
sintomas
premenstruales

Pueden no ser la opcién mas
apropiada para personas con
alteracion de la circulacion o
inmovilidad de extremidades

por el riesgo de enfermedad
tromboembdlica.

Especialmente si esta
inmovil o con alteraciones en
la circulacién

De acuerdo al nivel o grado
de inmovilizacién evaluar el

uso de estrégenos.
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car enla zona
central de
espalda)

Anillo vaginal
combinado

v Colocacién
vaginal
(problemas de
privaci-

dad, la atrofia
por denervacion
puede im-

pedir el éxito
retencion)

DIU

DIU Cu: Duracién: 10 anos. No es hormonal

DIU Lng: Duracién hasta 5/8 afios segun la carga de LNG. (Ya aceptado en
algunos paises hasta 8 afios

el DIU Lng de 52 mg). Disminuye el flujo menstrual. Posibilidad de
amenorrea. Mejora la dismenorrea.

Ventajas: seguros y altamente eficaces
Advertencias:

v De indicarse, realizar colocacion bajo control ecografico por mayor riesgo
de perforacion.

v Puede necesitar sedacion para insercion.
v EI DIU Cu puede aumentar el flujo menstrual y dismenorrea.
v Si tiene sangrados abundantes, utilizar DIU de LNG.

v La enfermedad pélvica inflamatoria o un embarazo ectopico o cuadros
de dolor pueden pasar inadvertidos

por falta de sensibilidad.

v Posibles dificultades en la colocacion por espasticidad de musculos
aductores de los muslos.

v La falta de camillas ginecoldgicas moviles dificulta la tarea de
colocacion.

Diafragma

v Requiere para su uso de destreza fisica.
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Esterilizacion | Ventajas: seguro y altamente eficaz.
quirdrgica ) ..
g v Sin efecto sobre la menstruacion.

Consideraciones:
v Establece la igualdad de derechos con la poblacion general para decidir
voluntariamente, previa
informacion y asesoria.
v Sino hay deseos de fertilidad por la PCD se puede utilizar este método,
participando en la solicitud la
persona directamente involucrada.
v La esterilizacion no debe representar la solucion a la violencia sexual.
v El procedimiento para obtener la autorizacion se rige por lo descripto en
la ley de esterilizacion quirdrgica
vigente en Argentina, al igual que para el consentimiento informado.
v Este método no esta recomendado por su menor eficacia anticonceptiva

Naturales y sus dificultades para
utilizarlo, necesitando de una destreza fisica que no siempre se cuenta.
v Dificultad para controlar temperatura basal por la posibilidad de un
sindrome febril por infecciones urinarias.
v Dificultad para valorar el moco cervical por la posibilidad de infecciones
vaginales.
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Recomendaciones: Anticoncepcion para Personas con Discapacidad Sensorial

Discapacidad sensorial es un término que se refiere a las personas que han perdido su
capacidad visual (baja visién o ceguera) o auditiva (hipoacusia total o parcial, congénita o
adquirida, de uno o de los dos oidos), incluyendo a quienes presentan problemas al momento
de comunicarse o utilizar el lenguaje, secundarios a estas discapacidades.

Consideraciones para la consulta

En PCD sensorial es necesario considerar cuales son las barreras que obstaculizan su
autonomiay ejercicio del derecho a la salud. En muchas oportunidades estos obstaculos
pueden ser fruto de actitudes de los profesionales debido al desconocimiento de sus
necesidades, por falta de tiempo, o por miedo a recibir a las PCD en la consulta. Un error
frecuente es dirigirse a su acompafiante en vez de a ellas mismas. Otra de las fallas es
tratarlas como si no entendieran o no explicar paso a paso los procedimientos a realizar
(Dominguez et al. 2011y Teveles, 2021).
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Para ello, debemos:

e Tener en cuenta las particularidades y necesidades de cada p
o Disponer de tiempo suficiente.

e Utilizar los recursos disponibles para la comunicacion.

e Ser creativos en caso de no contar con los recursos ideales.

e Anticipary explicar los procedimientos.

e Ofrecer la posibilidad de repreguntar

e Respetar sus decisiones.

Sugerencias para el abordaje de la consulta en personas con discapacidad auditiva o visual

(FUSA, 2022; UNFPA s/f; Ministerio de Salud Publica de Uruguay, 2012, 2020):

Discapacidad Visual

Debemos facilitar el acceso autdénomo a la consulta: sefalizacion y carteleria con alto
contraste de colores, tipografia simple, textos breves, incluir pictogramas o figuras, textos en
Braille, incluir codigos QR para acceder a un lector del texto.

El llamado al turno puede ser por medios visuales como pantallas y complementarse con
medios sonoros o verbales.

En el consultorio es necesario tener recursos facilitadores, tanto en folleteria y material
informativo, como para los formularios de consentimiento informado: textos en Braille,
macrotipo, formatos sonoros, acceso a través de codigos QR. Otro recurso interesante es
enviar informacién por mensajeria virtual o telefénica (WhatsApp, correo electrénico u otras
vias).

Se debe contar con material concreto para el reconocimiento tactil a fin de utilizarlo como
apoyo a las explicaciones. Asimismo, es fundamental usar lenguaje descriptivo, dar
indicaciones claras con referencias espaciales (derecha, izquierda, delante, detras, etc.)
evitando indicaciones gestuales. No olvidar de explicar y anticipar los examenes 'y
procedimientos a realizar.

Eleccion del MAC:

La discapacidad visual no constituye contraindicacion para ninguno de los MAC disponibles.
De todos modos, se debera consultar los Criterios de Elegibilidad para el Uso

de Anticonceptivos tanto de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015), teniendo en
cuenta la posible coexistencia de otros factores o patologias.

En este sentido, merece una consideracion especial la relacion entre anticonceptivos y presion
intraocular. Algunos estudios encontraron mayor riesgo de glaucoma en usuarias de
anticoncepcion oral combinada (ACO) (Wang et al., 2016). Pasquale & Kang (2011) describen
un moderado aumento del riesgo asociado al uso de ACO por mas de 5 afios, aunque sugieren
la necesidad de mas estudios al respecto. Dado que los estrégenos son un factor protector en
cuanto a la presion intraocular (Dewundara et al., 2016; Pasquale & Kang, 2011), se postula
como posible mecanismo la falta de cambios ciclicos de los niveles de estrogenos en
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usuarias de anovulatorios. Otros autores no coinciden en estos hallazgos (Moschos & Nitoda,
2017), por lo que aln sera necesaria mas evidencia al respecto.

En caso de elegir un método autoadministrado, es necesario que éste cumpla con las
condiciones para facilitar su uso. Los envases de medicamentos deberian incluir la
informacion importante como el nombre y la fecha de vencimiento en Sistema Braille o en
sobrerelieve, asi como un cédigo QR, aunque esto aulin no esta garantizado (Puente Pérez et
al., 2020). Al hacer la indicacion se debe considerar que el método pueda ser utilizado en
forma autonoma. En el caso de los anticonceptivos orales, por ejemplo, se debe elegir
aquellos que no incluyen placebos o que incluyan sélo 4 placebos en una fila bien diferenciada
en el blister, facil de reconocer en forma tactil. En la consulta se debera mostrar en forma
practica su utilizacion.

Discapacidad Auditiva

Es necesario facilitar el acceso autbnomo a la consulta con otorgamiento de turnos online, por
mensajeria escrita o personalmente (con posibilidad de intérprete).

En relacion con el llamado a la consulta, idealmente se recomienda contar con pantallas u
otros medios complementarios, y que no sea unicamente verbal.

Siempre se debe disponer de mayor tiempo en la consulta en estos casos. Si es posible, se
recomienda incorporar la presencia de intérprete de lengua de sefas argentina (ILSA) en la
atencion en salud. También existe la posibilidad de que un familiar o acompafiante cumpla
esta funcion, siempre que la paciente lo solicite. En todo momento debemos garantizar la
confidencialidad y la privacidad, recordando dirigirse siempre a la persona que consultay
respetando sus decisiones.

Si la PCD hace lectura labial, es importante hablar de frente, a su altura, con el rostro bien
iluminado y descubierto. En caso de usar barbijo se debera contar con uno transparente que
permita ver la boca. Hablar con voz normal, vocalizando bien sin exagerar ni gritar. Es
recomendable dar explicaciones claras y concretas, frases cortas, sin palabras superfluas.
Asimismo, es util contar con recursos visuales como apoyo en las explicaciones: laminas,
graficos, maquetas. Otros recursos, en caso de ser necesarios, son los gestos o el lenguaje
escrito (este Ultimo recurso es posible solo en personas alfabetizadas). También existen
recursos tecnoldgicos, como algunas aplicaciones para celular con LSA (por ejemplo, LSA en
familia, Hablalo). http://www.proyectodane.org/aplicacion/aplicacionlsaenfamilia/

En caso de requerir examen ginecoldgico u otros procedimientos, es necesario explicar
previamente en qué consiste, anticipando los pasos a realizar. Resulta fundamental prever
como sera la comunicacion durante el examen teniendo en cuenta que durante el mismo la
paciente no podra vernos.

Eleccion del MAC:

La discapacidad auditiva no constituye contraindicacion para ninguno de los MAC. Sin
embargo, dada la posible coexistencia de otras patologias, para la eleccion del método se
debera consultar Criterios de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos tanto de

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015).

124


http://www.proyectodane.org/aplicacion/aplicacionlsaenfamilia/
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241513579
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241513579
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241513579

En relacion a la Otosclerosis es importante considerar que los estrégenos juegan un papel en
su mecanismo de produccion y en su agravamiento vinculado a la gestacion. Schwartzman
(1975) sugirié efectos negativos de la anticoncepcién hormonal combinada (AHC) en estas
pacientes. Sin embargo, otros estudios no encuentran la misma evidencia (Mitre et al., 2006;
Vassey, 2001; Sanchez Borrego, 2003; Horner, 2009). Por lo tanto, sugerimos trabajar junto al
profesional tratante de la patologia de base.
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Recomendaciones: Anticoncepcion para Personas con
Discapacidad Visceral

La discapacidad visceral es un término global que hace referencia a las deficiencias en las
funciones y estructuras corporales que impliquen una restriccion fisica no relacionada con el
sistema locomotor. Pueden ser de origen cardiovascular, renal-urolégico, respiratorio,
hepatico y digestivo (Servicio Nacional de Rehabilitacion, 2015).

Estas PCD se encuentran impedidas de desarrollar su vida con total plenitud, aunque no
tengan complicaciones en el campo intelectual, en sus funciones sensoriales o0 motoras
(OMS, 1994). Entre los ejemplos mas frecuentes se identifican las siguientes patologias:
fibrosis quistica del pancreas, cardiopatia congénita e insuficiencia renal crénica terminal.

Las PCD visceral parecen llevar su vida con normalidad. Es cierto que, en determinados casos,
con un tratamiento correcto, pueden desenvolverse con autonomia y sin restricciones. Sin
embargo, hay otros casos en los que las personas requieren asistencia porque tienen otras
manifestaciones, como fatiga, problemas musculares o fallas organicas que no se visibilizan
como tales.

Las PCD organicas (enfermedades crénicas) es posible que deseen usar MAC en algunas
etapas de su vida o de forma permanente.

Es necesario advertir que las PCD organicas suelen tomar multiples farmacos que afectan la
eficacia a la hora de elegir un MAC hormonal.
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Los profesionales de la salud deben consultar los Criterios de Elegibilidad para el Uso
de Anticonceptivos tanto de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015) y tener en
cuenta las interacciones medicamentosas en las distintas patologias cronicas.

Trasplantes de Organos Sélidos

Las recomendaciones en personas receptoras de trasplantes de érganos solidos fueron
publicadas por consenso de la Sociedad Americana de Trasplante (AST) en 2005 (McKay,
2005). Por su parte, las recomendaciones del Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) para el uso de anticonceptivos en receptores de trasplantes de érganos
sélidos se publicaron en 2016. Desde entonces, se ha publicado informacion adicional sobre
la seguridad y la eficacia de las opciones anticonceptivas en las receptoras de trasplantes, en
particular para los dispositivos intrauterinos.

Las recomendaciones de anticoncepcion de los criterios del CDC se separaron por funcion del
injerto: “estable” versus "complicada".

La funcién complicada del injerto se definié como fracaso o rechazo agudo o crénico del
injerto, sin denotar un umbral de insuficiencia renal. Ademas, existen recomendaciones del
CDC para afecciones comunes asociadas con trasplantes como: diabetes, hipertension, lupus
y trombosis venosa profunda previa (TVP).

Eleccion del MAC:

1. Métodos hormonales: Todos los métodos hormonales se clasifican como seguros en
mujeres con funcion estable del injerto. Sin embargo, la anticoncepcién hormonal
combinada NO se recomienda en mujeres con funcion complicada del injerto,
hipertension no controlada, antecedentes de accidente cerebrovascular, trombosis o
estado de hipercoagulabilidad (Centers for Disease Control and Prevention, 2016).

2. Dispositivos intrauterinos: Existen ventajas del DIU de cobre y el DIU de Lng de 52mg
como: baja tasa de fracaso, facilidad de uso, ausencia de interacciones farmacoldgicas
inmunosupresoras y efectos secundarios sistémicos.

Es por ello que ha resultado como recomendacién para su uso entre muchos profesionales de
trasplantes. (Sarkari et al., 2018; Chandra et al., 2019; Krajewski et al., 2013).

En la funcion complicada del injerto, el DIU Cu y el DIU Lng estan designados como categoria
3 para el inicio (1), pero si se desarrolla una disfuncién del injerto después de la colocacién
son categoria 2 para la continuidad ( C).

Las primeras preocupaciones sobre el fracaso del DIU y el riesgo tedrico de Enfermedad
Pélvica Inflamatoria (EPI) en receptoras de trasplantes no han sido respaldadas por estudios
observacionales (Juliato et al., 2018; Huguelet et al., 2017).

Se concluye que el DIU Lng es una de las opciones mas seguras en mujeres trasplantadas
tanto para la anticoncepcién como para el sangrado uterino anémalo (SUA) teniendo en
cuenta que las mujeres en edad reproductiva luego de un trasplante, requieren de una
anticoncepcion de larga duracién (Cassia, 2018).
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3. Implante subdérmico: es una opcidn anticonceptiva segura para las mujeres en edad
reproductiva que reciben un trasplante de érganos soélidos, dadas las recomendaciones
de evitar el embarazo durante los primeros 2 afios posteriores al trasplante. (Lew &
Sheeder, 2021).

4. Ligadura tubaria: puede realizarse por via laparoscépica o abdominal segun criterio
meédico.

5. Anticoncepcion de emergencia: en receptoras de trasplante se puede prescribir AHE
sin restriccion. Se identifica como categoria 3 unicamente en los casos de rechazo de
injerto o vasculopatia (CDC, 2016). Favorecer su entrega anticipada es de vital
importancia, ya que un embarazo puede estar asociado con eventos adversos graves
que pueden deteriorar la salud en estas mujeres. Por la resolucién 1062/2023
establece que la anticoncepcién de emergencia con Levonorgestrel de 1,5 mg es de
venta libre en Argentina. Es necesario considerar que el DIU de Cu puede ser utilizado
como anticoncepcién de emergencia en estas usuarias dentro de los 5 dias post
coitales con la ventaja de convertirse en un método de anticoncepcién regular.

Las mujeres en edad reproductiva pueden no tener conocimiento de los riesgos que implica
un embarazo post trasplante y en consecuencia, no consultar a los servicios de
anticoncepcidn. Resulta importante que los miembros del equipo de trasplante brinden
asesoramiento en SSy SR o garanticen la derivacion temprana a profesionales de la salud que
tengan el conocimiento para asesorar a estas mujeres con patologias complejas con una
anticoncepcion segura y altamente eficaz. (Klein & Josephson, 2022).
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Recomendaciones: Anticoncepcion para Personas con
Discapacidad Intelectual

Las PCD intelectual (PCDI) presentan una serie de limitaciones tanto en el funcionamiento
intelectual como en la conducta adaptativa, expresada en dominios conceptuales, sociales y
practicos.

e Se origina antes de los 18 afios, reemplaza al término retraso mental y es parte
integrante de la diversidad humana (OMS, 1994).

e Esirreversible, es decir, dura para toda la vida y no solo es un impacto que sufre el
individuo, sino también es un reto muy fuerte para toda su familia.

e Se caracteriza por una disminucion de las funciones mentales.

o Considera la enfermedad mental o psicosocial y varios tipos de enfermedad crénica.

» Contempla una disminucién de las funciones mentales superiores (inteligencia,
lenguaje o aprendizaje), asi como en algunos casos de las funciones motoras.

Siempre se debe trabajar en la eliminacion de las barreras y la eficacia de los apoyos.
¢Como debemos asesorar en anticoncepcion a PCD intelectual?

La asesoria anticonceptiva debe ser individualizada y considerar la capacidad de la persona
para dar su consentimiento. Para cada caso es necesario contemplar si hay MAC
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contraindicados en funcién del tipo de discapacidad intelectual y de los posibles problemas
meédicos concurrentes.

Las conversaciones directas con la PCDI (con y sin sus familiares y/o cuidadores) son
esenciales. Es importante que las/los cuidadores sepan que la esterilizacidon no es la Unica
opcion anticonceptiva y que existen opciones reversibles igualmente efectivas que a menudo
tienen beneficios no anticonceptivos. Para las PCDI, el CDC recomienda (CDC, 2019; FUSA,
2022):

e Incorporar imagenes, dibujos animados, videos y mufiecas con partes anatémicas,
donde las PCDI puedan identificar e

e Proporcionar materiales para que las PCDI y cuidadores los usen en casa para reforzar
lo que se hable durante la consulta médica.

e Utilizar dispositivos de comunicacion asistida y materiales impresos escritos al nivel
cognitivo de la PCDI.

e Dentro de la consulta es fundamental permitir tiempo adicional para que la PCDI, sus
familiares y/o persona de apoyo puedan realizar preguntas aclaratorias, manifestar
inquietudes y puedan explorar modelos y/o muestras.

Antes de incluir personas de apoyo, como familiares o cuidadores, se deben realizar
entrevistas confidenciales con todas las PCDI, en la asesoria sobre anticoncepcion. Se puede
adoptar la toma de decisiones con apoyo para permitir que la PCDI pueda comprender las
distintas opciones, tomando conocimiento de los riesgos/ beneficios y comunicar las
decisiones al profesional en salud. En ocasiones se requieren varias visitas para poder
garantizarlo. El resultado final siempre debe ser lo que la PCDI considere mejor para ella.

Se recomienda consultar a otros miembros del equipo de salud (interdisciplina), cuando:

1. La capacidad de la paciente para dar su consentimiento esta en duda.
2. Las decisiones de atencion médica sean muy complejas o implican un riesgo
significativo o tengan consecuencias permanentes (ejemplo: la esterilizacion).

Las PCDI pueden tener diversas limitaciones funcionales que se deben evaluar al momento de
dar un MAC .

Se reitera que la toma de decisiones con apoyo, cuando se trata de nifias y adolescentes con
discapacidades, ayuda a incorporar la autonomia en un proceso colaborativo de toma de
decisiones en la atencién médica. (FUSA, 2022).

Limitaciones de la educacion sexual en personas con discapacidad intelectual:

Las PCDI tienen actividad sexual al igual que las mujeres sin discapacidad, es posible que
reciban educacion sobre SS y SR limitada. Asimismo, es preciso tener en cuenta que son
personas con menos conciencia de riesgos por sus déficits cognitivos y mas dificultades para
llevar a cabo practicas seguras. En este sentido la educacion sexual puede ayudarlas a
protegerse mejor de los riesgos asociados como los embarazos no intencionales y las ITS.

También contribuye a que puedan detectar situaciones de violencia sexual y pedir ayuda.
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Las PCDI comparten ciertos rasgos que definen la vivencia de la sexualidad:

Cuadro: Sexualidad y discapacidad intelectual

Sexualidad y discapacidad intelectual

- Tienen oportunidades de socializacion mucho mas escasas y sus contactos sociales
son reducidos, por lo que disponen de menos opciones para observar, mantenery
desarrollar habilidades sociales.

-> Tienden a ser sobreprotegidas/os e infantilizadas/os por las personas que las rodean, lo
que dificulta el desarrollo de conductas auténomas y adaptativas en el medio externo a la
familia.

- Presentan limitaciones que afectan fundamentalmente a la capacidad de juzgar, razonar
y distinguir entre conductas de riesgo y conductas adecuadas y saludables en el
comportamiento sexual. Este hecho condiciona la existencia de dificultades en la toma de
decisiones y el pensamiento realista.

- Las deficiencias intelectuales conllevan habitualmente a dificultades en el proceso de
aprendizaje, por lo que es frecuente que en el transcurso de la comunicacién pierdan
informacion relevante transmitida a través de mensajes verbales y no verbales sutiles.

- Presentan una mayor vulnerabilidad a sufrir algun tipo de explotacién, acoso o violencia
sexual - abuso sexual. (CDC, 2019).

Manejo de la Anticoncepcion en PCDI:

La eleccién del MAC va a estar relacionado con el grado de discapacidad intelectual que tenga
la usuaria, teniendo en cuenta las ventajas no contraceptivas (como ser la reduccién o
ausencia del sangrado menstrual) reduciendo la carga de cuidado de familiares en relacion a
la gestion menstrual; asi como las desventajas del método para su uso. Tal es el caso en PCDI
severa que no pueden tragar pastillas ni colocar parches o anillos vaginales.

Se recomiendan fuertemente aquellos MAC que no dependen de la usuaria, como son los de
larga duracién (LARC): el implante subdérmico y la anticoncepcién intrauterina. También se
puede indicar el acetato de Medroxiprogesterona (DMPA) via IM o subcuténea.

1. DMPA: es de aplicacion trimestral y tiene el beneficio de lograr la amenorrea. Esto
resulta muy importante en las PCDI para el manejo de la gestién menstrual ( evaluar
impacto en masa 6sea).

2. IMPLANTE SUBDERMICO: es un excelente método para este grupo de personas. Es
ideal en usuarias que tengan contraindicado el uso de estrogenos por presentar
comorbilidades concomitantes. El implante subdérmico tiene la desventaja de los
sangrados no programados y que puede requerir de sedacion para su insercion.

3. DIU: es un excelente método para estas usuarias y en especial aquellas con
contraindicacion del uso de estrégenos por presentar comorbilidades concomitantes.
Un gran niumero de PCDI reciben medicaciones que se asocian con el uso de
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antiepilépticos inductores de la enzima CP450, antipsicoticos, antidepresivos
generando interacciones medicamentosas (OMS, 2015). Las desventajas pueden ser
que requiera sedacion y control ecografico para su colocacion.

El DIU Cu puede aumentar el sangrado menstrual y la dismenorrea.

ElI DIU Lng aporta una ventaja adicional en este grupo de pacientes:
e Reduccién del sangrado y de la dismenorrea.

e LosDIUs de Lng de 13,5mgy de 19.5 mg podrian tener mayor facilidad de colocacién
(Allen, 2022) en mujeres jovenes por ser de menor diametro(28x30mm) versus el DIU
de Lng de 52mg(32x32mm) y el Diu de Cu (32x36mm).

4. LIGADURA TUBARIA/ VASECTOMIA: Método irreversible

En anticoncepcion permanente es necesario evaluar siempre otras opciones anticonceptivas
trabajando con la PCDI. El consentimiento informado es imprescindible, personal e
individualizado, siempre y cuando la PCDI pueda proporcionarlo.

Si este MAC es solicitado por responsables parentales, legales o cuidadores de las PCDI se
debe solicitar el certificado de discapacidad que garantice que esta persona puede decidir
sobre la SSy SR o bien la sentencia judicial. (Ver marco juridico)

A modo de sintesis:

e Todas las PCDI tienen derecho a recibir atencion en SS y SR del mismo tipo y calidad
que las personas sin discapacidad.

o El sistema de salud debe proporcionar los medios y las estrategias para que las PCDI
puedan comprender la informacion que se les brinda y de esa manera poder dar su
consentimiento informado.

e Se debe tener en cuenta que la decision y el consentimiento lo brinda la PCD, aunque
pueda requerir de personas de

e Las PCDI pueden utilizar cualquier MAC, analizando las comorbilidades.

e Enlas PCDI se debe priorizar el uso de los LARC, en especial el DIU de L que aporta el
beneficio de la reduccién del sangrado, la dismenorrea y facilita la gestion menstrual
en estas usuarias.
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Reflexiones finales

La Argentina cuenta con un marco juridico muy rico que incluye, laley de SSy SRy su
programa, la ley 26.378 de adhesion a la Convencidn Internacional de Derechos de las PCD, la
modificacion de ley de ligadura tubaria/vasectomia y las modificaciones del CCyC del 2015,
pero la realidad que viven las mujeres o personas con capacidad de gestar y discapacidad,
dista mucho de ser la ideal en cuanto al respaldo de sus derechos en materia de SSy SR.

Esto que mencionamos antes esta determinado por barreras dificiles de erradicar como, la
preparacion y capacitacion de los miembros de los equipos de salud para una atencién
integral a esta poblacion, la faltas de controles de salud especificos en PCD
institucionalizadas, la adaptabilidad edilicia y el sistema de accesibilidad a determinados MAC
que cuenten con el sistema Braille en sus envases y lo mas importante como es la ausencia
de articulacion entre miembros y equipos de salud en situaciones que lo requieren.

Desde la direccion nacional de salud sexual y reproductiva se trabaja con la linea 0800 de
salud sexual que involucra a PCD e intenta dar respuestas adaptadas a cada situacion,
ademas, cuenta con una importante cantidad de material audiovisual o interactivo adaptado al
que se puede acceder en el banco de salud on line (www.bancos.salud.gov.ar) del Ministerio
de Salud de la Nacion.

El concepto de asesoramiento y recomendaciones en anticoncepcion en las PCD,
verdaderamente es necesario ya que no solo cada tipo de discapacidad, necesitara su
consideracion especial en cuanto a la seleccion y eleccion del MAC, sino que cada mujer o
persona con capacidad de gestar considerada en su discapacidad, va a plantear al profesional
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un desafio singular al que tendra que afrontar. Para que este desafio tenga bases sélidas, no
debemos olvidar que las PCD pueden y deben en la mayoria de los casos dar su propio
consentimiento informado y en aquellos casos en donde no pudiera, la certificacién o el
respaldo judicial aportaran a sus responsables la potestad de tomar dichas decisiones.

A modo de conclusion esta guia pretende brindar herramientas concretas ante situaciones
poco frecuentes, pero que desafian el accionar del equipo de salud al momento de garantizar
los derechos a las personas con discapacidad.
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Sin datos solamente eres una persona con una opinion
Edwards Deming (Cientifico de los datos)

Introduccion

La informacion y su correcto uso es — sin duda- el insumo vital del desarrollo de las naciones.
Citando al fildsofo Francis Bacon “la informacion es poder”. Si bien algo de cierto hay en la
frase, estamos en una era en la que los datos, las cifras y el propio conocimiento llegan a ser
tantos y en volumenes tan abrumadores, vemos que es necesario poner orden al caos, saber
donde y qué buscar, como interpretar, qué decisiones tomar, es decir se vuelve fundamental
no solo el conocer, sino mas bien saber ;como usar aquello que se encontré? Entonces, se
puede enunciar “saber que hacer con la informacién (conocimiento) es poder”.

No es lo mismo saber como se hacen las cosas, que seguir las érdenes de quien lo sabe.

El dato, esa “representacion primaria de variables cualitativas y cuantitativas que son
almacenables, transferibles, que pueden ser visualizadas, controladas y entendidas”, segun lo
definio Etymonline, es el principio, el medio y el fin de la nueva sociedad. Basicamente esos
datos estan esparcidos en el éter, el desafio es qué buscar, cémo buscarla, traducirla a
nuestros objetivos y analizar los datos que estan disponibles, para luego poder aplicar ese
conocimiento en métodos productivos con el fin de mejorar los aspectos sanitarios del ser
humano y su interrelacion con el medio ambiente.

Tener los datos es bueno. Tener esos datos organizados y tabulados, los convierte en
informacion, y eso es muy bueno. Pero, saber qué hacer con esa informacion, es lo que
llamamos conocimiento, y es algo excepcional.

Sin conocimiento de los datos, las personas toman decisiones basadas en el instinto, la
especulacion o la teoria predominante. Las personas se sienten atraidas por personas que
sefalan problemas y comparten soluciones. Su opinién es importante, pero no es solo tuya. Si
desea marcar la diferencia en el mundo, o en una comunidad, para el caso, necesita que se
escuche su voz. Eso no significa gritar mas fuerte que otra persona; significa poder difundir su
mensaje de una manera légica y razonable. Aqui es donde usted necesita tres cosas
indivisibles: datos, informacion y conocimiento.

Hoy, el impacto de la informacion y el uso de las redes, mediante la Tecnologia de la
Informacién y Conocimiento (TIC), transforman los sistemas comunicacionales y el entorno
de la sociedad. Por su intermedio, permite que la informacion y el conocimiento se compartay
expanda, favorece el proceso de aprendizaje, genera oportunidades laborales y estimula la
autosuficiencia y creatividad. De esta manera, quedan anuladas, abolidas, invisibles, las
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barreras sociales y geograficas. Vemos entonces, como la Sociedad del Conocimiento va
tomando forma.

Hablamos de Sociedad del Conocimiento cuando el saber y el conocimiento son los pilares
que gobiernan y condicionan la estructura y composicion de la sociedad actual. A su vez, son
también, las mercancias (conocimiento) e instrumentos determinantes que condicionan el
bienestar y progreso de los pueblos. Conceptualmente, resume las transformaciones que se
estan produciendo en nuestra sociedad, permite que analicemos su utilidad y muestra el
camino hacia lo que nos espera. Entonces, queda claro a esta altura, que la informacién son
un cumulo de datos procesados que suelen ser Utiles para responder a preguntas como:
Quién, Qué, Dénde y Como. Pero, que pasa con la informacion estanca, la que no esta siendo
usada? Si no se usa para resolver situaciones nuevas para las cuales no existe precedente o
si no se convierte en una forma de accion determinada y dirigida, no es conocimiento.

El conocimiento se distingue de la informacioén. Ya que el hecho de poseerlos, sea en la esfera
que sea, significa que alguien es capaz de realizar actividades intelectuales o manuales. Es
por tanto que, el conocimiento es fundamentalmente una capacidad cognoscitiva. Y si
analizamos lo que es la informacién, vemos que es un conjunto de datos, estructurados y
formateados, pero inertes e inactivos hasta que no sean utilizados por los que tienen el poder
del conocimiento suficiente para interpretarlos y manipularlos.

El progreso del bienestar social, econdmico, cultural y el desarrollo politico de las sociedades,
dependen de la constante innovacion tecnoldgica dentro de la informatica, las
telecomunicaciones, los medios de comunicacion y el internet. En esa innovacion, circula,
transita, se almacena y se aplica de manera practica, toneladas de informacion de todo tipo.
Este volumen de informacion es llamado Big Data y se recopila de multiples fuentes, formatos
y diversas estructuras.

Esta época de la Sociedad del Conocimiento (era cognitiva) se define en tres cambios:

e Los datos se han convertido en el nuevo recurso natural del mundo, redefiniendo
sectores y profesiones

e El surgimiento de cloud, esta convirtiendo a las TIC y a los procesos de negocio en
Servicios digitales

e Los Sistemas de Relacionamiento estan transformando la Interaccion empresa-
consumidor, generando expectativas de seguridad, confianza y valor, a cambio de
informacion personal

Interconexion

El término ciberespacio, hace referencia a un mundo no fisico, sin limites, en donde cualquier
persona puede estar interconectada, a través de una conectividad a la red, de manera tal, que
pueda interactuar de manera global, dentro de este mundo fisico, sin ningun tipo de barreras.
Este concepto de ciberespacio fue acufiado por el novelista William Gibson, en 1984, donde el
termino se referia al mundo virtual de las computadoras y desde entonces asi se ha utilizado.

El mundo digital se estructura y se entiende a partir de los datos, que son el elemento basico a
partir del cual se pone en movimiento ese mundo. De ahi su centralidad hoy. Esto es lo que
esta ocurriendo en el area salud:
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Los sintomas son informacion, o sea son datos que registra e interpreta el cuerpo del paciente
a partir de la percepcion de algun fenédmeno anormal funcional o sensitivo, tales como
cansancio, dolor, malestar. En general, la informacion son datos interpretados por algun
sujeto. A partir de la informacién de diversas fuentes (de aqui la importancia de las
comunicaciones), esto es, de datos interpretados, se conforma el conocimiento, que
tradicionalmente involucra humanos/as que saben como obrar ante tal informacién.

Las tecnologias digitales se basan en esos datos, piezas basicas de un rompecabezas,
a partir de las cuales se construye el mundo digital. Con estas tecnologias,

podemos registrar digitalmente casi cualquier variable (biolégica, social, econémica, de
comportamiento, etc.) y debido a esto, hay ingentes cantidades de dato dando vueltas,
esperando quien pueda relacionar fenémenos antes

aislados, entenderlos, modificarlos y/o prevenir sus resultados. Esto esta cambiando la
manera de enfrentar la salud.

Nosotros vivimos en un mundo que esta cada vez mas interconectado, debido a la
digitalizacion del mundo fisico. Hoy, la combinacion software y hardware dota a un producto
de vida inteligente. Vemos que quien tiene un smartphone, elemento que esta intimamente
relacionado con nuestra vida, estda ademas conectado con otras fuentes, que a su vez se
interconectan entre ellos, lo que hace que se redefina el significado de red. Y aqui mismo, en
este mismo tiempo y lugar, Internet nos muestran cantidad de datos en tiempo real, ya que
cada dia se estan creando 2,5 trillones de bytes de estos. Ahora, cémo se digiere este tema?.
Parte del problema con los datos es la misma abundancia. Se debe analizar

con protocolos estrictos, para que no se diluya o distraiga el objetivo planteado. Quién tiene el
“know how” en educacidn, hoy esta haciendo la diferencia, ya que se toma algunos segundos
acceder a miles de titulos desde la comodidad de la casa, o desde un celular inteligente, pero,
sabemos qué hacer con estos??. Estés donde estés, podes tener los datos de la mejor calidad,
y seria positivo que todos supieran que hacer con lo que encuentran.

El Internet de las cosas (10T) es una red creciente de objetos cotidianos, desde maquinas
industriales hasta bienes de consumo, que pueden compartir informacion y completar tareas
mientras esta ocupado con otras actividades, como trabajar, dormir o hacer ejercicio.
Compuesto por millones de sensores y dispositivos que generan flujos incesantes de datos,
imprescindibles en el area médica, internet de las cosas médicas (IoMT).

loT es la generacion de una gran cantidad de datos que deben ser analizados a través de la
tecnologia Big Data con el fin de ofrecer mejores servicios ante el usuario, sea en un Hospital
o en un laboratorio de alta complejidad. Estos objetos inteligentes ofrecen millones de datos,
que provienen directamente del nimero de dispositivos conectados entre si, ya sea a través
de Internet o microchips, los cuales muestran una estrecha relacion, cuando su nimero
aumenta, los datos que quedan almacenados y listos para el analisis aumentan también.
Ademas, la Inteligencia Artificial ofrece un gran potencial en IoMT, ya que ofrece nuevos
servicios y opera de manera mas eficiente que afios atras, siendo esta, clave para el futuro del
loT.

En un sistema adecuado, los datos médicos generados por la red de loMT de

atencion médica se cifran y se transfieren al sistema de almacenamiento (nube), que se
puede compartir de forma segura entre el personal de salud. El uso del analisis de Big data
para entregar informacion basada en evidencia ird in crescendo a lo largo del tiempo, sera
mas eficiente y no solo permitira salvar la vida de pacientes en riesgo inmediato, sino que
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también permitira seleccionar y analizar las mejores practicas asociadas con cualquier
enfermedad, lesion o dolencia.

El portal de estadistica, Statista, se calcula que el nimero de dispositivos conectados (IoT)
pasara a ser de mas de 25.400 millones en 2030, es decir, 3 veces mas elementos
interconectados que en la actualidad. Segun el ultimo informe de loT Analytics, la cantidad de
dispositivos de Internet de las Cosas (IoT) conectados alcanzé los 12,3 mil millones el afio
pasado y se espera que supere los 27 mil millones de conexiones para 2025.

Para la atencion médica, cualquier dispositivo que genere datos sobre la salud de una persona
y envie esos datos a la nube serd parte de este loT. Los wearables (Smartwatch, Fitbit, entre
otros) s on quizas el ejemplo mds familiar de un dispositivo de este tipo. Estan disponibles
dispositivos de acondicionamiento fisico que registra cuantos pasos se han dado, ritmo
cardiaco, su peso y futura tendencia.

¢Qué es la disrupcion digital?
Aquellos que pueden imaginar cualquier cosa
pueden crear lo imposible. Alan Turing

Disrupcion digital es una transformacion que es causada por las tecnologias digitales
emergentes y modelos de negocio. Estas nuevas tecnologias innovadoras producen el cambio
disruptivo que afectan el valor de los bienes y servicios existentes.

La disrupcion digital en las empresas se define como una alteracion y transformacion global,
producida por un cambio a raiz del desarrollo de las nuevas tecnologia, cambiando por
completo los modelos de negocios tal y como se conocian hasta ahora. Una de las principales
consecuencias de la disrupcion digital en las empresas es el cambio de mentalidad. La
implementacion de nuevas tecnologias afecta de forma integral a todas las partes que forman
las organizaciones, incluido el capital humano.

Los directivos deben tomar un papel activo en el proceso de transformacion digital. No se
trata de introducir las nuevas tecnologias ciegamente, sino en hacerlo con el fin de lograr el
mayor éxito para la compafiia. Asi, la disrupcion digital implica “pensar en digital”.

Los ejemplos mas claros de lo que es disrupcion digital ahora:

Qué es Bigdata

“In god we trust all others must bring data (Confiamos en Dios, el resto debe traer
datos)” William Edwards Deming

El concepto de big data existe desde hace afios; la mayoria de las organizaciones entienden
ahora que si capturan todos los datos que llegan a sus empresas (potencialmente en tiempo
real), pueden aplicar analisis y obtener un valor significativo de ellos. Esto es especialmente
cierto cuando se utilizan técnicas sofisticadas como la inteligencia artificial. Pero incluso en
los afios 50, décadas antes de que nadie pronunciara el término “big data”, las empresas
utilizaban analisis basicos (basicamente, nimeros en una hoja de célculo que se examinaban
manualmente) para descubrir ideas y tendencias. Algunas de las mejores ventajas de la
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analitica de big data son la rapidez y la eficiencia. Hace solo unos afios, las empresas
recopilaban informacion, ejecutaban analisis y descubrian informacién que podia utilizarse
para tomar decisiones en el futuro. Hoy en dia, las empresas pueden recopilar datos en
tiempo real y analizar big data para tomar decisiones inmediatas y mejor informadas. La
capacidad de trabajar mas rapido -y de mantenerse agiles- da a las organizaciones una
ventaja competitiva que antes no tenian. Este tipo de informacion procesada servira para
manejar, almacenar, extraer y construir conocimiento de valor para cualquier campo del saber.

"Big Data significa todos los datos, en todas sus formas, que incluyen no sélo los datos
tradicionales sino también correos electronicos, comentarios en redes sociales, fotos, audio y
video, datos de instrumentos y sensores, y hasta el tono emocional de una comunicacion
verbal o escrita. Pero Big Data es mas: también incluye el variado conjunto de tecnologias que
permiten analizar esos datos",

Big Data ofrece nuevos tipos de datos

e Big Data ofrece datos mas honestos
e Big Data nos permite focalizarnos en grupos mas precisos de individuos
o Big Data permite realizar muchos experimentos causales en poco tiempo

Hoy en dia, casi mas de 7.000 millones de dispositivos comparten informacién por Internet. Se
estima que esta cifra se elevara hasta los 20.000 millones en 2025. En este sentido, el Big
Data se encarga de analizar este océano de datos para convertirlo en la informacién que esta
transformando el mundo.

Si buscamos en Google el término Big Data, encontraremos diferentes tipos de conceptos,
entre los cuales veremos de forma repetida palabras como «masivos», «gran escalav,
«grandes conjuntos de datos», «enormes cantidades de datos», “Petabytes” y “Exabytes”.
¢Sabes cuanta cantidad de informacion contiene un Exabyte? La respuesta es un billon de
Gigabytes. Asi es, es una cantidad de datos que es imposible imaginarlo para nosotros, pero
no para una maquina. Las grandes compafias como Google suelen hablar de Petabytes y
Exabytes de informacién con mucha frecuencia, y es algo normal por la cantidad de datos que
manejan. En cambio, en instituciones pequefias o pymes, lo comun seria hablar de Gigabytes 'y
Terabytes. Es decir, de Small Data.

Y es que al hablar de Big Data se hace referencia a cantidades de datos exorbitantes, que
dificilmente caben en la imaginacion: aunque no esta definido taxativamente y sigue
cambiando al paso del tiempo, los expertos consideran que Big Data se refiere a conjuntos de
datos de tamafios que van desde 30-50 Terabytes (1012, 1.000.000.000.000 de bytes) a varios
Petabytes (1015 bytes = 1.000.000.000.000.000 de bytes) e, incluso, hasta Exabytes (EB, 1018
bytes, un trillén de bytes).

1 Byte = 8 bits

Kilobyte 1024 Bytes 1024 Bytes
Megabyte 1, 024 Kilobytes 1,048, 576
Gigabyte 1,024 Megabytes 1,073,741, 824
Terrabyte 1,024 Gigabytes 1,099, 511, 627, 776
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Petabyte 1,024 Terabytes 1,125,899, 906, 842, 624

Exabyte 1,024 Petabytes 1,152,921, 504, 606, 846, 976
Zettabyte 1,024 Exabytes 1,180, 591, 620, 717,411, 303, 424
Yottabyte 1,024 Zettabytes 1,208, 925,819, 614, 629, 174,706,176

Como para tener una minima idea, de las cifras cotidianas que manejamos diariamente,
aunque igual no podriamos tener presente la magnitud de esas cifras, ponemos como
ejemplo lo que pesa una pelicula de alta definicion.

La grabacion de video en HD: Cada minuto de grabacion en calidad 720p HD a 30 fps ocupa
poco mas de 60 MB. Esto supone que una grabacién de una hora ocupara un espacio total de
cerca de 3,6 GB, con lo que podemos llenar un smartphone con 128 GB de almacenamiento
con algo mas de 30 horas de video. ;Qué puedo hacer con 100 GB de Internet?: Ademas, con
cualquiera de estas cantidades de datos podrias: Enviar/recibir mas de 10,000 correos
electronicos. Descargar desde o cargar a un sitio de redes sociales, como Facebook, mas de
1,000 fotos medianas. Descargar mas de 1,000 canciones en MP3. Ver mas de 1,000 videos
en YouTube de calidad estandar.

El Gran Colisionador de Hadrones (LHC) es el acelerador de particulas mas grande del
mundo, usado por fisicos alrededor del mundo para estudiar la naturaleza de la materia. Los
experimentos con LHC producen alrededor de 50-75 petabytes cada afio, el equivalente de 15-
20 millones de peliculas de alta definicion.

Las grandes empresas, Google por ejemplo, tuvieron que analizar qué hacer con tanta
cantidad de datos, basicamente dispersos, y como sacar provecho de los mismos. Para este
fin, se disefian los protocolos de actuacién y analisis, de esta manera, comprendieron que si
toda esa informacién (datos) se iba ordenando a medida que se recopilaba, se iban
analizando y asi podian llegar a entender mejor el mercado y a crear una estrategia
personalizada. De esa manera podrian cumplir con el objetivo de satisfacer mejor las
necesidades de los consumidores. Asi, todo el caos de datos dispersos, fueron ordenados y
se convirtieron en la llave para tomar decisiones inteligentes y acertadas minimizando
riesgos. Incluso, podian predecir el comportamiento de los consumidores y estar en el
momento exacto (just in time) en el que quisieran satisfacer alguna necesidad.

La directiva UIT-T Y.3600, de la Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), aprobada el
6 de noviembre de 2015, facilita las siguientes definiciones de Big Data y de Big Data como
Servicio (BDaaS):

o Big Data es un paradigma para hacer posible la recopilacion, el almacenamiento, la
gestion, el analisis y la visualizacion, potencialmente en condiciones de tiempo real, de
grandes conjuntos de datos con caracteristicas heterogéneas.

o BDaaS es una categoria de servicio en la nube en la que las capacidades que se ponen
a disposicion del cliente del servicio en la nube le permiten recopilar, almacenar,
analizar y visualizar los datos utilizando tecnologias Big Data.

Desde la introduccién del concepto Big Data se han asociado una serie de caracteristicas
clave que lo definen, llamadas las “V” de Big Data. Inicialmente, estas
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caracteristicas eran tres: volumen, velocidad y variedad. volumen (la digitalizacién de ciertos
procesos puede generar grandes volimenes de datos), variedad (fuentes de datos
heterogéneos) y velocidad (en referencia al potencial tiempo de llegada y procesamiento de
los datos en real-time). Posteriormente se han afadido otras caracteristicas, como la
veracidad de los datos, afiadiendo asi cuatro dimensiones y marcando las caracteristicas que
tradicionalmente se estan asociando a Big Data, y otra quinta dimensidn, el valor de los datos,
que se ha afnadido recientemente, generando asi las denominadas cinco V del Big Data.

Los datos que se contienen dentro de un Big data pueden ser:

Datos estructurados: con longitud y formato, fecha y caracteres bien definidos, se
almacenan en tablas(hojas de calculo).

Datos no estructurados: datos crudos sin formato especifico y texto libre, no sé pueden
almacenar en una tabla por no ser aptos, por ejemplo documentos pdf, multimedia, tweets o
mails.

Datos semiestructurados: no involucra campos determinados o base de datos tradicionales,
pero tienen marcadores para separar los diferentes elementos, ejemplo: informacion en
HTML, el XML o el JSON.

Red de espias
Un Martini con hielo, mezclado, no agitado. James Bond

El volumen de datos que se genera cada dia en las redes sociales, ha crecido de forma
exponencial, dando lugar a que las cantidades de datos que se generan sean inmensas.
Algunos de estos numeros, por ejemplo, eventos que suceden cada minuto: Google realiza
casi 70 millones de traducciones de palabras; Instagram recibe casi 2,5 millones de ‘likes’ a
los posts de sus usuarios; Siri responde casi 100.000 peticiones; los usuarios suben mas de
800.000 nuevos ficheros a Dropbox; se publican casi 10.000 tweets con emaojis, etc.

Hay multiples fuentes de donde provienen todos estos datos.

Generados por las personas: el hecho de enviar correos electronicos o mensajes por
WhatsApp, publicar un estado en Facebook, twitear contenidos o responder a una encuesta
por la calle son cosas que hacemos a diario y que crean nuevos datos y metadatos que
pueden ser analizados. Se estima que cada minuto del dia se envian mas de 200 millones de
e-mails, se comparten mas de 700.000 piezas de contenido en Facebook, se realizan dos
millones de blisquedas en Google o se editan 48 horas de video en YouTube.

Transacciones de datos: la facturacion, las llamadas o las transacciones entre cuentas
generan informacion que tratada adecuadamente genera datos relevantes.

E-marketing y web: generamos una gran cantidad de datos cuando navegamos por internet.
Con la web 2.0 los mismos usuarios se convierten en generadores de contenidos gracias a su
interaccion con el sitio. Existen muchas herramientas de rastreo utilizadas en su mayoria con
fines de marketing y analisis de negocio. Incluso los movimientos de ratén quedan grabados
en mapas de calor y queda registro de cuanto pasamos en cada pagina y cuando las
visitamos.
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Machine to Machine (M2M): son las tecnologias que comparten datos con dispositivos:
medidores, sensores de temperatura, de luz, de altura, de presion, de sonido, etc, que
transforman las magnitudes fisicas o quimicas y las convierten en datos.

Biométrica: son el conjunto de datos que provienen de la seguridad, defensa y servicios de
inteligencia. Son cantidades de datos generados por lectores biométricos como escaneres
de retina, escaneres de huellas digitales, o incluso lectores de cadenas de ADN.

Sea por diversion, curiosidad o necesidad, cada vez que entramos en una pagina web estamos
facilitando una serie de datos sobre nuestra actividad online, para qué visitamos un sitio, si
somos usuarios habituales o0 a qué sitios accedemos y como lo hacemos. Toda nuestra
actividad deja huella y la mayoria de las personas no son conscientes de la cantidad de
informacion que esto aporta. Incluso, el estar en la via publica y a través de la geolocalizacién
de nuestras terminales, las redes wifi o camaras de vigilancia, cualquiera puede obtener una
jugosa base de datos que se convertira en informacién util mediante el Big Data.

La plataforma de servicio de suscripcion de video bajo demanda Netflix es una de las
empresas que mas partido le saca al Big Data. La empresa monitoriza el numero de
reproducciones que hace cada uno de sus usuarios y analiza sus valoraciones, el soporte que
usan (desde dénde acceden a sus contenidos), su ubicacién geografica o el dia y hora del
visionado. Con toda esta informacion construye un perfil completo de sus suscriptores.

“Nuestro negocio es un modelo de servicio de suscripcion que ofrece recomendaciones
personalizadas para ayudarte a encontrar series y peliculas que te interesen. Para hacerlo,
hemos creado un complejo sistema de recomendaciones patentado. En este articulo se
ofrece una descripcion detallada de nuestro sistema de recomendaciones en términos
sencillos. Cada vez que accedes al servicio de Netflix, nuestro sistema de recomendaciones te
intenta ayudar a encontrar una serie o pelicula para que disfrutes con el minimo esfuerzo.
Calculamos la probabilidad de que veas un titulo en particular de nuestro catalogo en funcion
de una serie de factores, entre los que se encuentran:

Tus interacciones con nuestro servicio (como tu historial de visualizaciéon y cémo has
clasificado otros titulos). Ademas de saber lo que has visto en Netflix para personalizar mejor
las recomendaciones, también analizamos aspectos como:

La hora del dia en que ves Netflix,
Los dispositivos que utilizas para verloy
Durante cuanto tiempo lo utilizas.

Todos estos datos se utilizan como entradas que procesamos en nuestros algoritmos. Un
algoritmo es un proceso o conjunto de reglas que se siguen en una operacion de resolucion de
problemas. El sistema de recomendaciones no incluye informacién demogréfica (como edad
0 género) como parte del proceso de toma de decisiones.

Cuando introduces una consulta de busqueda, los principales resultados que devolvemos se
basan en las acciones de otros miembros que han introducido las mismas consultas u otras
similares”.

Amazon, el gigante del comercio minorista en linea, utiliza su enorme banco de datos para
acceder a los nombres, direcciones, pagos e historiales de busqueda de sus clientes y los
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emplea en algoritmos publicitarios y para mejorar las relaciones con los clientes. Si tenemos
una cuenta de Amazon y miramos rapidamente nuestra pagina de inicio de Amazon,
podremos notar que cuando nos desplazamos hay recomendaciones basadas en nuestro
historial. Recomendaciones adicionales, articulos de venta basados en lo que compramos y
las busquedas en el historial.

Bigdata en salud

“En algun lugar, algo increible esta esperando ser conocido”. Carl Sagan

En el cuidado de la salud, el viraje de los sistemas de informacion en salud (SIS) desde un
enfoque centrado en la enfermedad hacia otro centrado en el paciente ha comenzado a
generar grandes volumenes de informacién. Hasta hace un tiempo, las fuentes de informacién
se obtenian a través de la historia clinica electrénica (HCE), el registro personal de salud y los
estudios complementarios, como imagenes y analisis de laboratorio. Ahora, se incorporan
otras fuentes no convencionales a partir de la incorporacion de nuevas tecnologias de la
informacién y comunicacién (TIC) que incluyen a las ciencias 6micas, la telesalud, los
biosensores y los rastreadores de actividad fisica entre otros.

En la siguiente figura, podemos observar la interrelacion del Big Data y la salud.

La aplicacion del Big Data Salud se orienta al almacenamiento de datos y su posterior analisis
con el objetivo de mejorar la gestion de hospitales, la atencién sanitaria o la investigacion
médica, entre muchas otras funciones. La recopilacion y analisis de datos clinicos sobre
pacientes resulta fundamental a la hora de desarrollar nuevas soluciones y tecnologias que
permitan mejorar diagndsticos, tratamientos y, en general, la atencion hospitalaria.

Hoy, tenemos diferentes usos y aplicaciones del Big Data en medicina:

Desarrollo de la medicina predictiva: el Big Data unido a la investigacion genomica podria
abrir un nuevo escenario a la hora de tomar decisiones médicas con mayor antelacion.

Diagndstico clinico: el Big Data en salud permite analizar informacion sobre pacientes que
luego puede ser utilizada para mejorar los diagnosticos clinicos.

Epidemiologia: el analisis masivo de datos permite realizar estudios a gran escala a menor
coste.

Monitorizacion de pacientes en tiempo real: uno de los objetivos del Big Data en salud es
facilitar la vigilancia continua de los pacientes y promover una atencion sanitaria proactiva.

Atencion a pacientes cronicos: el uso de los macrodatos favorece el seguimiento de
pacientes con patologias crénicas, y el desarrollo de nuevas tecnologias para mejorar sus
tratamientos.

Gestion de hospitales y centros sanitarios: por ejemplo, a la hora de saber cual es la
demanda de servicios, la disponibilidad de profesionales, etc.

Farmacologia: el Big Data permite almacenar y evaluar los resultados de lo ensayos clinicos
y emplear la informacion para el desarrollo de farmacos mas baratos y efectivos.
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Deporte y salud: el analisis de datos también permite mejorar la monitorizacién del estado de
salud o el rendimiento durante las practicas deportivas, tanto a nivel profesional como a
nivel de usuario.

El big data es un elemento que ya esta inmerso en la industria de la atencién a la salud.
Mediante el analisis de grandes cantidades de informacion — estructurada y no estructurada -
de manera rapida, los proveedores de atencion a la salud pueden proporcionar diagnésticos u
opciones de tratamiento que salven vidas casi de inmediato.

De hecho, hay una gran cantidad de datos e informacién en registros médicos electronicos
listos para ser analizados, ya que ese conocimiento latente, puede ser utilizado para mejorar
la atencidn sanitaria, ya que los profesionales podran acceder a un conocimiento que facilite
su toma de decisiones y proporciona la posibilidad de realizar estudios observacionales en
una escala y a una velocidad a la que no se pueden aproximar los ensayos clinicos. Hay areas
que ya se estan beneficiando con la aplicacion de Big Data. Es evidente en el desarrollo de la
gendmica y la protedmica, farmacovigilancia ,investigacion clinica, prediccion de riesgos
postquirdrgicos asociados a cardiopatias especificas, oncologia y neurologia, por sefalar las
mas resaltantes, aunque puede ser aplicada a cualquier disciplina, especialidad o tema de
salud.

Las principales fuentes de informacion de Big Data en salud las siguientes:
1) webs y datos de redes sociales
2) datos de maquina a maquina, como lecturas de sensores, medidores y otros dispositivos

3) grandes transacciones de datos, como reclamaciones de atencién médica y registros de
facturacion

4) datos biométricos como huellas dactilares, analisis genético, escaner de retina, resultados
de rayos X y otras imagenes, presion arterial, lecturas de oximetria de pulso y otros tipos

5) otros datos generados por humanos, como registros médicos electrénicos (EMR), notas de
médicos, correos electrénicos y documentos en papel

El campo de la Informatica de la Salud, esta en la cuspide de su periodo mas emocionante
hasta la fecha (y es solo el comienzo). Esta nueva era donde la tecnologia se esta
especializando en el manejo de grandes volimenes de datos, nos esta brindando
conocimiento. Gracias a la llamada mineria de datos, los conocimientos disponibles estan
ayudando a tomar decisiones relativas a diagndstico, tratamiento, ... todo finalmente enfocado
a una mejor atencion al paciente.

En la actualidad, se estan viendo ciertos beneficios en salud, como ser:

e Optimizar el almacenamiento de datos, sobre todo en los hospitales o centros
sanitarios que manejan gran cantidad de informacién sobre pacientes

e Mejorar la gestidn clinica, haciéndola mas efectiva

o Favorecer la investigacion cientifica y su futura aplicacién médica

e Reducir los costes operativos en los métodos de diagndstico y en la terapéutica

o Poder adelantar soluciones y prever posibles problemas: desarrollo de la medicina
predictiva
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o Optimizar la atencién al paciente: es capaz de mejorar la atencién de los pacientes en
hospitales o centros médicos, analizando qué pacientes tienen mas prioridad,
indicando las camas disponibles, evitando largos tiempos de espera para operaciones
o suministrando farmacos de forma automatica

o Evitar fraudes y abusos, reduce la posibilidad de que se produzcan fraudes o
negligencias médicas por parte de los profesionales del sector

e Promover el autocuidado de la salud, mediante la informacion proveniente de los
biosensores

e Ofrecer una mayor calidad de la documentacion cientifica

Aplicacion practica de la utilidad de Big Data en farmacoterapia: Esta es la historia de “Vioxx,
un analgésico de ultima generacién desarrollado por Merck que llegd a convertirse en un
bestseller de los medicamentos con ventas anuales de mas 2.500 millones de ddlares. Vioxx
era una historia de éxito en el sector farmacéutico hasta que una de las primeras aplicaciones
de big data en el ambito de la salud descubri6 la verdad sobre el farmaco. Kaiser Permanente,
un consorcio sanitario californiano, junto a la U.S. Food and Drug Administration utilizaron
técnicas de analisis de datos pioneras en su momento para estudiar la historia clinica de mas
de un millén de pacientes tratados con Vioxx y descubrieron que la probabilidad de sufrir un
ataque al corazoén se triplicaba en dichos pacientes. Vioxx, el exitoso analgésico, estaba
matando a gente o al menos poniendo en peligro la vida de millones de personas en todo el
mundo. El estudio demostro los efectos secundarios del medicamento y consiguio que éste
fuera retirado del mercado, ahorrando no doélares ni euros sino enfermedades y posibles
muertes de enfermos”.

Medicina de las “4P”

Existe un gran consenso en la creencia de que Big Data sera el gran impulsor de la medicina
del futuro, “Medicina de las 4P”: medicina personalizada, predictiva, preventiva y participativa.

El concepto de las 4P en Medicina es la base de la medicina de precision. Si las analizamos de
manera descriptiva estas siglas corresponden a:

Personalizada: se basa en la obtencion de la informacion individual de cada paciente a través
del auge de las llamadas “-6micas” (genémica, protedmica, metabolémica, transcriptomica,
etc.). Se prevé que en un futuro cercano se pueda ofrecer a cada paciente la terapia mas
adecuada a sus caracteristicas fisicas, patologicas y de comportamiento con los menores
efectos secundarios

Predictiva: recoge toda la informacion personalizada del individuo obtenida desde las “-
omicas” y permite pronosticar la probabilidad de padecer determinadas enfermedades. se
podria detectar la existencia de posibles patologias antes de que aparezcan los primeros
sintomas. En este sentido, también seduce el importante papel que puede tener el
conocimiento del mapa genético de los pacientes y la predisposicion asociada a padecer
ciertas enfermedades en el futuro, redefiniendo la actitud de pacientes y profesionales
sanitarios y la relacion entre ambos.

Preventiva: se centra en la prediccion del riesgo para establecer medidas que eviten
problemas de salud, a través de la modificacion del estilo de vida, soluciones terapéuticas o
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de otra indole, para disminuir el riesgo de enfermedad. Se puede extrapolar, que si es posible
determinar con mayor precision las enfermedades que puede sufrir un individuo por su
genomica combinada con las variables de entorno, es facil trasladar esta misma idea a todo
un conjunto poblacional.

Participativa: estas intervenciones requieren de la necesaria contribucion del paciente,
empoderando al mismo en la toma de decisiones sobre su salud, e intentando eliminar el
excesivo paternalismo de la relacion sanitario-paciente.

Comentario final

“La informacion no es conocimiento” Albert Einstein

En la “Estrategia mundial sobre salud digital 2020-2025" presentada en 2021, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) afirma que, ante la constatacion de que las TIC presentan nuevas
oportunidades y desafios para la consecucién de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS).

Las herramientas disponibles en el ciberespacio, estan permitiendo, una interaccion con el
profesional de la salud, sea para mejorar el desarrollo personal o para brindar mejores
decisiones sobre la salud de los pacientes. Tecnologias como la Internet de las cosas
Médicas (IoMT), la asistencia virtual, la supervisidn a distancia, la Inteligencia Artificial (I1A), la
analitica de macrodatos (Big Data), las cadenas de bloques, dispositivos inteligentes para
llevar encima (wearables), plataformas, herramientas que permiten intercambiar y almacenar
datos, como los elementos mas destacados. Estas tecnologias captan datos, los
intercambian, los aplican en el ecosistema de salud, con el objetivo de mejorar los métodos
diagndsticos y sus resultados. De esta manera, se logra mejorar y ampliar la adquisicion de
los conocimientos basados en la evidencia, las aptitudes y competencias del profesional de la
salud, con la consecuente optimizacion de la toma de decisidones metodoldgicas basada en
datos, implementacion de terapias digitales, organizacion de ensayos clinicos y facilitar el
autocuidado y la atencion centrada en las personas.

El consenso global en la comunidad sanitaria mundial, ha determinado que el uso estratégico
e innovador de tecnologias digitales y de vanguardia de informacién y comunicaciones sera
un factor facilitador esencial, para garantizar que 1.000 millones de personas mas se
beneficien de la cobertura sanitaria universal, estén mejor protegidas frente a emergencias
sanitarias y disfruten de una mejor salud y bienestar.

La aplicacion del paradigma de Big Data al entorno de la salud, devendra en una mejora de
magnitud aun no predecible en la calidad de la atencion a los pacientes, asi como en la
prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades, unido a una reduccién notable en los
costes de sanidad.

Es de destacar, como el capitulo de Metodologia de la Investigacion, se inmiscuye y potencia
toda la actividad asistencial, ya que permite: aplicar en medicina las diferentes técnicas
analiticas (descriptiva, predictiva y prescriptiva), evaluar correctamente los riesgos de los
procedimientos, determinar el mejor tratamiento disponible para el paciente, prever suficiente
stock farmacoldgico, conocer las preocupaciones de las comunidades que se crean en torno
a dolencias especificas o gestionar mejor la disponibilidad de camas de un hospital, entre
otros.
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El Big Data cada vez esta mas arraigado dentro del sector salud, de tal manera que la
aplicacion de sus técnicas de analisis de datos masivos, pueden dirigirse a la reduccién del
gasto médico y a la mejora de las tasas de mortalidad. Y aunque esto impacta directamente
en la toma de decisiones basadas en mejor informacion, todavia ha de enfrentarse a una serie
de retos, que a su vez se pueden convertir en oportunidades:

Integracion de la informacion: el disefio de sistemas que permitan integrar la informacién de
forma inmediata entre diferentes areas de los hospitales o entre diferentes centros
sanitarios.

Documentacion digital: muchos hospitales todavia guardan grandes cantidades de
informacion en formato fisico. Por ello, uno de los retos del Big Data en salud es digitalizar
toda esa informacidn para que sea mucho mas segura y accesible. Esta digitalizacion de la
informacion ha de realizarse sin que suponga un esfuerzo extra para los profesionales del
sector.

Analisis de datos no estructurados: otro de los retos del Big Data en salud es desarrollar
sistemas que permitan analizar datos no estructurados sobre salud, por ejemplo imagenes o
texto, los cuales han de ser dotados de estructura y significado para tener una aplicacion
practica real.

Intercambio de datos: todavia se han de desarrollar medios técnicos y disposiciones legales
que garanticen un intercambio de informacién eficaz y que a su vez respete la privacidad de
los datos de los pacientes.

Medios para asegurar la calidad: también se deben establecer estandares que sirvan para
determinar los requisitos necesarios para asegurar que los datos son de calidad, esto es, que
son veridicos, relevantes y estan actualizados.
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Resumen

Objetivo

Compartir la experiencia de disefo, testeo, implementacién y difusion de una herramienta
virtual para equipos de salud que garantizan el acceso a la IVE / ILE.

Materiales y métodos

El siguiente trabajo corresponde a un relato de experiencia, que describe el proceso de trabajo
en el desarrollo de un asistente virtual destinado a equipos de salud en la Argentina.

Resultados

Se presenta el recorrido realizado desde el diseio de la herramienta virtual, hasta la primera
evaluacioén de impacto y actualizacion. Sus desafios y principales logros.

Conclusiones

Contar con informacion fidedigna, actualizada, basada en las Ultimas evidencias cientificas
permite mejorar la calidad de atencion y evitar compartir informacién imprecisa o
desactualizada; y/o obstaculizar o impedir el acceso al aborto.
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Abstract

Objective

Share the experience of designing, testing, implementation and communication of a digital
decision support tool for health care workers that guarantee provision to abortion.

Material and methods

This is a report of experience work that describes how a digital tool was developed to support
health care providers in Argentina.

Results

Describes from the design of the virtual tool up to the first evaluation and update, their
challenges and main achievements.

Conclusions

Reliable, up-to-date information based on the latest scientific evidence makes it possible to
improve the quality of health care avoid sharing outdated information or delaying access of
abortion.

Introduccion

A partir de la sancion de la Ley 27.610 en 2020, cambié el escenario para aquellos equipos
multidisciplinarios que acompafiaban los procesos de aborto en nifias, adolescentes, mujeres
y otras personas gestantes.

Si bien la sancién de la ley marco un punto de inflexion tanto en la legitimidad como en los
estandares en la provision de servicios de IVE / ILE, la implementacion concreta generé dudas
e inquietudes, ya sea con respecto al abordaje inicial, los tratamientos disponibles y cuidados
post aborto; asi como al marco normativo vigente en Argentina.

Desde la Red de Acceso al Aborto Seguro (REDAAS) se acompaiié a la Direcciéon Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva en capacitaciones y actividades virtuales y en servicios dirigidas
a los equipos que tuvieran interés en profundizar y/o formarse en la tematica. Estos
encuentros permitieron sistematizar preguntas frecuentes y dudas, que representaron el
principal insumo para el disefio de la herramienta virtual.

Este trabajo describe la experiencia en el desarrollo de ERA, una herramienta virtual que surge
con un espiritu colectivo y federal, con el proposito de construir una red de acompanamiento y
ayuda para equipos multidisciplinarios de salud que garantizan IVE / ILE.
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Objetivo

Compartir la experiencia de disefo, testeo, implementacion y difusion de una herramienta
virtual para equipos de salud que garantizan el acceso a la IVE / ILE.

Material y métodos

En un primer momento se entrevistaron profesionales de todo el pais que prestaban servicios
de IVE / ILE en el sector publico en los distintos niveles de atencion. A través de un
cuestionario estructurado con preguntas abiertas, se identificé la necesidad de contar con
informacion clinica y legal confiable. A su vez, se relevo que existian escasas herramientas
tecnoldgicas de estas caracteristicas destinadas a equipos de salud, ya que en su mayoria
estaban disefiadas para mujeres y personas con capacidad de gestar.

Esta primera etapa permitié confirmar la necesidad de contactar con informaciéon de manera
sencilla y de fuentes validas y confiables. Esto permitié avanzar en el trabajo de campo para
averiguar qué tipo de herramienta era mas adecuada y qué intereses y necesidades deberia
contemplar.

Paralelamente, se investigaron asistentes de similares caracteristas en otros paises, sin
encontrar —nuevamente-, uno destinado exclusivamente a equipos de salud. Sin embargo, al
contar con el apoyo de IpasLAC, se logré intercambiar experiencias de trabajo en el desarrollo

de su propio asistente “Sofia”[1], de Ipas México destinada a usuarias del sistema de salud.

En una segunda instancia, se realizd una encuesta -con la misma modalidad- a un grupo
seleccionado de profesionales a nivel federal para conocer sus preferencias. Se pregunto
acerca de la interfase que podria adecuarse mas a sus contextos de trabajo (chatbot, app,
asistente virtual, etc.), asi como los contenidos que consideraban pertinentes y necesarios.
También se realizaron consultas con expertas/os locales en el desarrollo de herramientas
virtuales de asistencia para equipos de salud.

Con respecto al contenido se estructuré bajo el formato de preguntas y respuestas,
organizadas en dos categorias principales: 1). Abordaje clinico y 2) Marco legal. Dentro de
cada una de estas secciones, se disefiaron sub secciones con un menu de preguntas y
respuestas. Algunas respuestas contienen enlaces a documentos y/o imagenes.

Para la confeccion de las respuestas se utilizaron protocolos, guias y documentos, nacionales
e internacionales actualizados y validados|[2].

Una vez definida la modalidad y contenido de ERA, comenzd a delinearse la estrategia
comunicacional. El primer paso fue, junto a integrantes de REDAAS, la construccién de la
identidad y el nombre del asistente virtual. Para ello se indagaron tres aspectos: imagen,
lenguaje y paleta de colores.

Una vez elaborada la propuesta se validé nuevamente, previo a su lanzamiento, con 10
profesionales de la salud de distintas disciplinas, quienes enfocaron la tarea respecto a la
identidad creada, el contenido desarrollado y su organizacion.

Decisiones claves

Poblacion destinataria


https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2922-equipo-redaas-de-asistencia-era-asistente-virtual-para-equipos-de-salud-que-garantizan-ive-ile#_ftn1
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-22-n-20-noviembre-de-2023/140-revista-fasgo/n-20-2023/2922-equipo-redaas-de-asistencia-era-asistente-virtual-para-equipos-de-salud-que-garantizan-ive-ile#_ftn2

Uno de los objetivos de ERA es acompafar a los equipos de salud de todo el territorio
nacional. Es este sentido, se definié que la poblacién destinataria incluyera profesionales de la
salud, promotoras/os, abogadas/os, trabajadoras/es sociales, etc. y otras disciplinas que
formen parte de dichos equipos.

Construccion de la identidad

Como se mencionod previamente, se indago con integrantes de REDAAS acerca de tres
aspectos: imagen, lenguaje y paleta de colores.

Con respecto a la imagen muchas/os entrevistadas/os rescataban la importancia que
reflejara el trabajo en equipo, el espiritu colaborativo y de trabajo en red que impulsa REDAAS.

Con respecto al lenguaje se propuso que se utilizara lenguaje inclusivo, o “x”. En este punto
resulta importante el trabajo conjunto que se realizé con el equipo de desarrollo en sistemas y
disefo ya que se debian incluir una alternativa que pudiera ser leida por los lectores que
utilizan las personas con discapacidad visual.

Tecnologia

Se analizaron las distintas alternativas disponibles y finalmente se concluy6 que un asistente
adaptado tanto para dispositivos méviles como para computadoras de escritorio
representaba la mejor opcion para garantizar la accesibilidad y agilidad. No requiere registro,
ni ocupa espacio en la memoria de los dispositivos como ocurre con las apps y tampoco
requiere que la usuaria/o realicé la actualizacion.

Por otra parte, permite descargar documentos como la declaracién jurada en caso de laILE e
incorpora imagenes y cuadros de esquemas terapéuticos.

Finalmente, presenta mayor flexibilidad para realizar las actualizaciones, ya que no requiere
aprobacién del contenido y por lo tanto mayor independencia.

Como contracara, al no solicitar registro previo, no es posible conocer las disciplinas de
quienes la utilizan, rangos etarios, efectores o niveles de atencidn, entre otras variables.

Enfoque en usuarias/os

Desde su disefio ERA fue pensada para mejorar la calidad de atencion, optimizar los tiempos,
evitando brindar informacion errénea o desactualizada y como un puente entre distintos
equipos. Por eso, se priorizé que fuera intuitiva, facil de navegar y que en pocos minutos la
persona llegara a la respuesta.

En esta linea, se decidi6 incluir un mail de contacto para fortalecer el didlogo con los equipos,
que permite, a su vez, registrar nuevas preguntas o consultas sobre el contenido para futuras
actualizaciones.

Estrategia comunicacional

Para cumplir sus objetivos ERA debia llegar a los espacios de trabajo y atencion. Por tal
motivo, se propuso organizar y sistematizar la estrategia de comunicacion, priorizando por un
lado su difusién en redes sociales (Instagram, Newsletter, etc) y por el otro, en los espacios de
intercambio como congresos, jornadas, webinarios, etc, donde pudiera compartirse la
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experiencia de trabajo. Ademas de establecer la difusién en forma online, se hizo hincapié en
canales offline como folletos, sefialadores, y presentaciones.

La estrategia de comunicacion es permanente y sostenida. Busca llegar al publico objetivo en
primer lugar dando a conocer la herramienta y su usabilidad; y en segundo lugar, con la
difusién de conceptos clave en la atencion de la IVE / ILE.

Resultados

Con el propdsito de convertir a ERA en una herramienta federal, adecuada a los diversos
contextos de trabajo, se contemplaron e incorporaron las siguientes caracteristicas:

o Confidencialidad: Se opt6 por una herramienta que no requiriera registrarse o acreditar
datos personales para su ingreso.

e Aqilidad: Es posible el acceso desde cualquier tipo de conexion a internet, y desde una
computadora de escritorio o un celular.

e Accesibilidad: Puede ser utilizada por personas con discapacidad visual, siendo
compatible con lectores para el sistema I0S y Android.

e Actualizacién: Contiene informacion sistematizada y fidedigna, basada en las ultimas
evidencias cientificas y en la legislacion vigente en Argentina. Se actualiza
permanentemente.

o Federal: Pensada para acompafar a quienes trabajan en hospitales, clinicas y centros
de atencidn primaria del sistema publico, privado y obras sociales, contemplando los
diferentes escenarios.

e Receptiva: Incluye un mail de contacto para que puedan enviarse consultas, que
responden exclusivamente el equipo de REDAAS.

o Gratuita: Sin costo tanto para su consulta como para la descarga de documentos.

Conclusiones

Desde su lanzamiento en marzo de 2023, se comenz6 a analizar y sistematizar el impacto en
las/os usuarias/os. Hasta agosto de 2023, se habian registrado 3800 usuarias/os nuevas/os,
siendo 95% de ellas/os desde Argentina y mas de 80000 eventos. A su vez, se analiz6 que el
tiempo de interaccion medio con la herramienta era de 2 minutos, lo que permite suponer que
efectivamente la respuesta se alcanza rapidamente.

El desarrollo de una herramienta virtual de estas caracteristicas, pensada por y para equipos
multidisciplinarios, requiere un abordaje y conocimiento previo de las necesidades de los
equipos de salud en terreno, contemplando sus condiciones de trabajo y problematicas
frecuentes. Para que la herramienta tenga anclaje territorial las/os personas deben formar
parte del proceso.

Contar con informacion fidedigna, actualizada, basada en las Ultimas evidencias cientificas
promueve la aplicacion de las técnicas adecuadas y mejora la calidad de atencidn; disminuye
las interpretaciones incorrectas acerca del marco normativo vigente y con ello, las
posibilidades de obstaculizar o dilatar el acceso a un aborto legal y seguro.
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Los desafios a futuro consisten en sostener el interés, la actualizacién y la difusion, y lograr
que sea una herramienta de referencia y consulta activa para los equipos.
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