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Editorial

ALIVIAR LA PRACTICA MEDICA EN
LA MUJER: UN TRABAJO MANCOMUNADO

Ingrid Juliana Moreno Ladino

Estudiante X Semestre, Carrera de Medicina
Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia

“La muerte de un hombre es una tragedia.
La muerte de millones es una estadistica”

KurT TucHoLsky (1932), escritor aleman.

Es bastante irrisorio ver como dia a dia los lineamientos
de la practica médica en general hacen hincapié en
la necesidad de propender y preservar el estado de
bienestar integral del ser humano y sobrepasar asi las
escuelas positivistas de antaho, empecinadas en arrinconar
nuestro oficio al ambito de lo estrictamente biolégico.Y
lo es, porque en realidad existe una pretension oculta en
algunos profesionales de salud en creer que todo aquello
relacionado con las esferas psiquicas, emocionales y
sociales excluye el arte médico de diagnosticar, tratar y
rehabilitar. Ejemplo de ello, es el pensamiento injurioso
con que se denomina muchas veces a la Atencién Primaria
en Salud, précer en la promocion y prevencion de la salud
desde y por los mismos pacientes, haciendo referencia
sobre ella con términos como “la medicina de los pobres”,
“la atencién de primer nivel”, entre muchas otras.

Mucho mas que ello, la Atencion Primaria en Salud es
un modelo, un paradigma de medicina que conforma los
pilares de la atencion sanitaria esencial y entiende la ne-
cesaria y plena participacion de todos los miembros de
una sociedad con el subsecuente desarrollo del sentido
de la autorresponsabilidad y la autodeterminacién. En ese
sentido, no es solo un nivel basico de atencion, sino toda
la filosofia que un sistema de salud debe contemplar para
que éste sea integral, accesible, coordinado y longitudinal
con todos y cada uno de sus miembros. Asi pues, todos
los médicos, especialistas o no, debieran ser expertos en
Atencion Primaria en Salud, brindando en cada oportu-

nidad las herramientas basicas a cada paciente para que
a lo largo de toda su vida tenga contacto con el sistema
de salud y asi mismo con un estilo de vida digno y salu-
dable. En el caso de las mujeres, debiera ser el pilar para
la verdadera proteccion de sus derechos, resignificando y
reconstruyendo en conjunto sus temores, conocimientos,
y demas a la luz de la mejor y mas asequible evidencia po-
sible. Uno de los escenarios ideales es sin duda la asesoria
integral en Salud Sexual y Reproductiva.

La mujer debe ser, a fin de cuentas, gestora autbnoma
e independiente de su proyecto de vida y debe estar
en condiciones para poder decidir con base en las
herramientas de hecho y con conocimiento que noso-
tros como médicos debemos brindarle. Esta asesoria
no puede entonces limitarse al ambito de la demanda
(una mujer que va a control prenatal, que acude a un
centro de planificacion familiar esporadicamente), sino
que debe ser ofertada desde cualquier oportunidad, en
cualquier momento en que la mujer en edad reproduc-
tiva consulte a su médico. Entonces sera posible brindar
la mejor informacién disponible sobre planificacion y
anticoncepcion teniendo en cuenta las alarmantes tasas
de mortalidad en nuestro medio en este grupo y que
tristemente corresponden a complicaciones de gesta-
ciones no deseadas o no planeadas.

La frase introductoria de esta reflexion es una lamentable
precision sobre el estado actual del sector salud y los
miembros que hacen parte del mismo. La vida, mas alla
de ser el fin Ultimo a proteger que todo médico debe
honrar, tiene que ser abordada con algunos minimos
innegociables, el mas importante de ellos tal vez sea la
dignidad. Una vida digna no puede ser vista desde me-



ros parametros estadisticos, las estrategias encaminadas
para evitar la mortalidad materna e infantil tienen que
ser elaboradas desde las poblaciones, comprendiendo y
compartiendo las culturas, tradiciones, saberes y visiones
de mundo propias que, seguramente, tienen objetivos que
se trazan en comun y defienden un mismo principio: la
vida es sagrada y debe ser vivida, valga la redundancia, de
forma digna, sin excepciones.

Otro gran inconveniente que se alina a lo anterior es que
paises emergentes se jactan de tener politicas de protec-
cion y atencion integral a la mujer pero que distan mucho
de solucionar el problema real. Asi, incluso dentro del
sector salud se encuentran pensamientos y tradiciones
arcaicas muy arraigadas sobre los roles, derechos y de-
beres de la mujer que dificultan que, en efecto, sean una
poblacion de especial cuidado, convirtiéndolas en victima-
rias de sus propias condiciones, juzgando su posicion de
victimas y ofreciendo sesgos en una atencion que debiera
ser, como se mencioné antes, la puerta de entrada de la
mujer a la proteccion de su salud digna.

Oscar Wilde vivifica en su ensayo de 1891 “El alma del
hombre bajo el Socialismo” esta tragedia sobre el actuar
humano ante las condiciones de inequidad y ante las crisis
que como médicos, por ejemplo, muchas veces nos en-
frentamos. Dice Wilde al respecto:

“La mayoria de las personas (...) se conmueven, al ver-
se rodeadas de tan tremenda pobreza, tremenda fealdad,
tremenda hambre. En el hombre, las emociones se susci-
tan mas rapidamente que la inteligencia; (...) es mucho
mas facil solidarizarse con el sufrimiento que con el pen-
samiento. De esta forma, con admirables, aunque mal
dirigidas intenciones, en forma muy seria y con mucho
sentimiento, se abocan a la tarea de remediar los ma-
les que ven. Pero sus remedios no curan la enfermedad:
simplemente la prolongan. En realidad sus remedios son
parte de la enfermedad”.

A lo que de manera tan explicita se refiere el autor irlan-
dés es que, en nuestro caso particular, el actuar médico
debe ser motivado por la razon y el pensamiento criticos
y no con el sentimentalismo transitorio del profesional
que ve en consulta a una paciente con una crisis gineco-
l6gica y movido por su conocimiento médico sobre la
fisiologia y la farmacologia femeninas despliega una serie
de intervenciones que muy seguramente a corto plazo
mejoraran y curaran a la mujer, pero en el largo plazo
la devolveran al medio que cred esas condiciones origi-
nalmente. El quehacer médico debe ser mas racional y
abordar a cada paciente desde la promocién y la preven-
cién junto con el tratamiento y rehabilitacion. Solo viendo
cada acercamiento con los pacientes como oportunidades
inigualables para modificar un pensamiento fundamenta-
do probablemente en informacién desacertada, edificada
desde los tabues y el miedo que tienen las sociedades
conservadoras como la nuestra, se consigue mejorar la
calidad de vida y, al final, en las estadisticas que dicen re-
coger la calificacion cuantitativa de la misma.

Por ello, antes de ser ginecdlogos, antes de ser médi-
cos generales, somos servidores de nuestros pacientes.
Nuestro deber es educar y educarnos como miembros de
una sociedad para que las barreras sociales sobrepongan
las limitaciones del sistema de salud y las politicas esta-
tales, aun deficientes al respecto. Pero no es responsable
culpar en estos momentos a las grandes esferas politicas
cuando nuestras actitudes frente a la construccion co-
munal de los estilos de vida saludable y las concepciones
de la salud-enfermedad tampoco avanzan en deshacer
las brechas cimentadas. Quiza la atencion primaria en
salud sea la respuesta mas adecuada y la adversidad inne-
gable de nuestros sistemas de salud sea solo otra de las
barreras para su consecucién. Sin embargo, es nuestro
deber y responsabilidad no desistir ante este ideal pues
nos hemos embarcado en una profesiéon que exige que
por la vida humana digna y sagrada como es, se impri-
man todos los esfuerzos y toda la voluntad propios de
la vocacion médica.




Articulo central

CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS EN SALUD
SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA
Encuesta a j6venes estudiantes de

la Facultad de Medicina, Argentina.

Silvia Oizerovich @, Belén Provenzano-Castro @, Babill Stray-Pedersen ® ¢

INTRODUCCION

La sexualidad y la reproduccién constituyen dimensiones
basicas del desarrollo de cada persona y de la salud indivi-
dual. El derecho a la salud constituye un derecho humano
esencial. Por lo tanto, los derechos sexuales y reproduc-
tivos se reconocen como parte integral de los derechos
humanos [, 2].

Desde el ano 2002, la Argentina ha aprobado varias leyes
para garantizar los derechos sexuales y reproductivos de
la poblacion. A su vez, se han implementado diferentes
politicas con el fin de promover estas leyes. Dentro de
estas politicas, se encuentran las destinadas a mejorar el
acceso de la poblacion a los servicios de salud sexual y
reproductiva.

La Ley 25.673 de salud sexual y procreacion responsable,
sancionada en el afo 2002, garantiza, entre otros derechos,
el acceso a los diferentes métodos anticonceptivos en for-
ma gratuita, ya sea mediante su entrega a las/los usuarias/
os en el sistema publico de salud (hospitales y centros de

a  Departmento de Obstetricia y Ginecologia, Division de Ginecologia,
Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina. Ciudad
de Buenos Aires, Argentina.

b Institute of Clinical Medicine, Faculty of Medicine, University of Oslo,
Norway.

c  Division of Women and Children, Rikshospitalet, Hospital Universitario
de Oslo, Norway.

Autora Correspondiente: Silvia Oizerovich, 2467 Billinghurst St., Ciudad
de Buenos Aires,Argentina CP (C1425AAD).Tel +54911-4478-1181.

Email: soizerovich@gmail.com

salud) o con el 100% cobertura a través de obras sociales
y prepagas. A partir del afio 2007, el Ministerio de Salud de
la Nacién distribuye en el sistema publico de salud del pais
la anticoncepcion hormonal de emergencia (levonorgestrel
[,5 mg). Cabe destacar que, en la Argentina, los métodos
anticonceptivos, incluida la anticoncepcion de emergencia,
son de venta bajo receta.

Desde el aiio 2006, a partir de la sancion de la Ley 26.130,
es posible acceder a la anticoncepcion quirurgica, siendo
los Unicos requisitos solicitados: ser mayor de edad, recibir
una consejeria en anticoncepcion y firmar el consentimien-
to informado.

En relacion al acceso al aborto o a la interrupcion volunta-
ria del embarazo, el art. 86 del Codigo Penal, del ano 1921,
establece que el aborto practicado por un médico diplo-
mado con el consentimiento de la mujer encinta, no es
punible: 1° si se ha hecho con el fin de evitar un peligro
para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede
ser evitado por otros medios; 2° si el embarazo proviene
de una violacion o de un atentado al pudor cometido sobre
una mujer idiota o demente.

Es decir que, en la Argentina, toda persona con capacidad
de gestar, tiene derecho a solicitar la interrupcion del
embarazo que cursa y a acceder a la practica cuando:el
embarazo representa un peligro para la vida de la mujer
y este peligro no pueda ser evitado por otros, cuando el
embarazo proviene de una violacion, o cuando el embarazo
proviene de un atentado al pudor sobre una mujer con
discapacidad intelectual o mental.



A pesar de estas politicas, no se han observado alin modi-
ficaciones significativas en los indicadores de salud sexual y
salud reproductiva (SSySR), o se han observado de manera
muy desigual a lo largo de todo el territorio.

En el afio 2013, la tasa de mortalidad materna fue de 32
muertes cada 100.000 nacidos vivos (en total 278 muertes
maternas), pudiéndose observar una brecha importante
entre provincias, por ejemplo: la tasa de mortalidad mater-
na fue de 16 en la Ciudad de Buenos Aires (Capital Federal)
mientras que fue de 92 y 112 en las provincias de Formosa
y La Rioja respectivamente (provincias del norte del pais)
[3]. El 18% del total de muertes maternas del aho 2013
fueron por embarazos terminados en aborto. El 50% de las
muertes por embarazo terminado en aborto correspondio
a mujeres de |5 a 29 afios, entre ellas nueve adolescentes
de 15 a 19 anos [3,4].

Se estima que anualmente se realizan entre 370 y 460.000
abortos, la mayoria de ellos en condiciones inseguras [5,
6].Seglin datos de estadisticas hospitalarias del Ministerio
de Salud de la Nacion en el sistema publico de salud, en
2011 se registraron 47.879 egresos hospitalarios por abor-
to en el pais, de los cuales el 19% correspondié a mujeres
menores de 20 afos[4].

El porcentaje de nacidos vivos de madres adolescentes
(menores de 20 afos) se ha incrementado a lo largo de la
ultima década, siendo de 15,6% en 2013[3].

Existen muchas y variadas causas que dificultan la mejora
de la salud de las mujeres. Una de ellas, son las barreras que
los profesionales de la salud ponen a la poblacion para el
adecuado acceso a los servicios de SSySR y al acceso a los
métodos anticonceptivos.

Brindar una atencion de calidad en SSySR es una de las
claves para mejorar la salud de las personas, en especial
mujeres y adolescentes, y, de esta manera, reducir la mor-
talidad y la morbilidad materna[l, 2, 7].

Los médicos/as, obstétricos/as,y enfermeros/ascumplen un
rol fundamental en brindar a la poblacion informacion ade-
cuada y completa y facilitar el acceso a la misma. Dentro de
sus funciones se encuentra fomentar practicas de cuidado
de la salud que les permitan a las personas disfrutar de una
sexualidad plena, facilitar el acceso a la anticoncepcion y a
la interrupcion legal del embarazo.

Los estudiantes de las facultades de ciencias de la salud
son quienes formaran parte de los equipos de salud en el
futuro. Se espera,entonces, que los programas de dichas
facultades incluyan dentro de sus planes de estudio a la
SSySR con el fin de preparar profesionales adecuadamente
formados y capacitados para brindar la mejor atencion a la
poblacion.

Sin embargo, seglin una investigacion realizada por la
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia
y Obstetricia (FLASOG), “los contenidos en salud sexual y
salud reproductiva estan sub representados en los planes
de estudio basicos de medicina y otras profesiones de la
salud, asi como en los programas de desarrollo profesional
y de perfeccionamiento para médicos/as y otros/as
profesionales de la salud. A su vez, cuando estos temas
figuran en el curriculo no son abordados en profundidad
en el dictado de las materias correspondientes”[8].

En la Argentina, esta situacion desde hace varios ahos ha
tratado de subsanarse con la realizacion de capacitaciones
en SSYSR como cursos, seminarios, talleres etc., desarrolla-
dos por los ministerios de salud provinciales y nacionales,
las diferentes organizaciones no gubernamentales locales e
internacionales ylas sociedades cientificas. Sin embargo, es-
tas accionespresentan grandes diferencias en todo el pais.
Por otro lado, su impacto es relativamente bajo, si se tiene
en cuenta el numero de integrantes de los equipos de sa-
ludque deberian capacitarse en el tema, los que realmente
acceden a hacerlo, y la complejidad del abordaje que la te-
matica requiere para lograr generar cambios en la actitud y
conducta de los profesionales.

Las capacitaciones, a su vez, suelen estar dirigidas a “profe-
sionales ya formados/as en quienes cambiar conocimientos
y actitudes es mas dificil que cuando se trabajan estos as-
pectos durante su formacién profesional” [8].

Es importante tener en cuenta, también, que los temas de
SSySR se ven influenciados por las experiencias personales
y las propias creencias. Esto muchas veces tiene como re-
sultado que la atencion que los integrantes del equipo de
salud brindan a la poblacion no siempre esté basada en la
evidencia cientifica disponible y en el cumplimiento de los
derechos de las personas.

Por este motivo, para poder realizar propuestas de como
abordar la tematica de SSySR durante la formacion pro-
fesional de pregrado, surge la necesidad de estudiar qué
saben, qué piensan, qué experiencias han vivido los es-
tudiantes que ingresan a las facultades de ciencias de la
salud.

El objetivo de la presente investigacion es identificar y
describir los conocimientos, actitudes y practicas respec-
to a la SSySR de los estudiantes universitarios ingresantes
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires.

Material y métodos

La presente investigaciones un estudio descriptivo, analiti-
co, transversal sobre el conocimiento, actitudes y practicas
en salud sexual de los estudiantes de la facultad de medici-
na de la Universidad de Buenos Aires (U.B.A.).



Estudiantes de primer ano de las carreras de medicina,
obstetricia, enfermeria, radiologia, nutricion, fonoaudiologia
y kinesiologia completaron una encuesta anénima sobre
salud sexual y reproductiva.

La investigacidn fue aprobada por el Comité de Etica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires
y el Comité Regional de Etica en Investigacion en Salud
(REK), Noruega.

2.1 Encuesta

Se disend una encuesta autoadministrada, para la cual se
consultaron encuestas similares realizadas en la Argentina y
otros paises [9-12].Las preguntas incluyeron antecedentes
personales; conocimientos, actitudes y opiniones perso-
nales sobre salud sexual, anticoncepcion, infecciones de
transmision sexual, aborto, legislacion; y sobre sus expe-
riencias personales. La encuesta fue testeada previo a su
aplicacion.

2.2 Muestra y recoleccion de datos

Para aplicar la encuesta, se realizé un muestreo probabilis-
tico aleatorio polietapico mediante el cual se seleccionaron
las cursadas de primer ano de las diferentes carreras en
donde se aplicaria la encuesta. Para la seleccion de los
estudiantes que completarian la encuesta, se efectué un
muestreo no probabilistico.

Se coordind con los docentes el momento mas adecuado
para aplicar la encuesta.

Previo a completarla, se informo el objetivo de la misma a
los estudiantes, su participacion fue voluntaria y la informa-
cion recogida, confidencial y anénima.

2.3 Analisis

Los datos fueron registrados de forma anénima. Se utilizo
IBM SPSS v20 para realizar el analisis. La muestra se ajusto
por sexo y carrera utilizando las estadisticas de facultad de
medicina (54% medicina, 2% obstetricia, 15% enfermeria,
0% radiologia, 9% nutricién, 1% fonoaudiologia y 8% kine-
siologia; 74% mujeres, 26% hombres).

Se calcularon frecuencias y tabulaciones cruzadas. Se
realizaron analisis univariados y bivariados. Chi-cuadrado,
Fisher, y otras pruebas se llevaron a cabo. El nivel de
significacion (alfa) utilizado fue 0,05.

RESULTADOS

Se realizd la encuesta a 781 estudiantes de primer ano.
Aquellos estudiantes que no proporcionaron su naciona-

lidad, carrera que cursaban o el afio de nacimiento fueron
excluidos, dejando un total de 760 encuestados. La edad
promedio de los encuestados fue de 22,7 + 4,9 anos. En
la Tabla | se presentan las principales caracteristicas de la
poblacién encuestada.

Tabla |. Caracteristicas de la poblacion encuestada*.

Estudiantes

Caracteristicas (n=760) (%)
Mujer 558 (73.8)
Sexo -
Varén 202 (26.2)
Medicina 445 (54.4)
Enfermeria 142 (15.0)
Carrera
Obstetricia 50 (2.3)
Otras carreras™* 123 (28.2)
L Argentino/a 658 (88.2)
Nacionalidad
Extranjero/a 102 (11.8)
18-24 620 (81.3)
Edad
>25 140 (18.7)
Estado civil | Soltero/a 719/758 (95.8)
Hijos No 708/750 (95.1)
Familia parental 599 (79.9)
. Pareja/ hijos 63 7.1)
Vive con:
Amigos 36 (5.0)
Solo 55 7.1)
No trabaja 367 (49.6)
Situacién Trabajo medio tiempo 184/745 (25.1)
laboral Trabajo tiempo complete 49/745 (6.8)
Trabajador independiente 57/745 (7.3)
Buscando trabajo 84/745 (10.6)
Nivel Bajo 226/746 (30.3)
educativo Medio 330/746 (43.89

del padre™* | Alto 190/746 (26.0)

203/746 | (27.6)
381/746 | (50.1)
162/746 | (22.3)

Nivel Bajo
educativo de | Medio
la madre™* | Ao

*No se incluyen datos faltantes

** Incluye las siguientes carreras: nutricion, kinesiologia, fonoaudiologia,
radiologia.

*#%  Bajo: analfabeto, nivel primario incompleto, completo, secundario
incompleto.

Medio: nivel secundario completo, terciario incompleto, completo, universi-
tario incompleto.

Alto: nivel universitario completo.

3. Inicio de relaciones sexuales

Se observé una diferencia significativa entre varones y
mujeres en el inicio de relaciones sexuales: el 90% de los
varones y 79,7% de las mujeres afirmaron haber iniciado
relaciones sexuales (p< 0,001). La edad promedio de inicio
fue para las mujeres de 17,34 +- 2,046 anos y para los va-
rones de 16,47 +- 1,666 anos (Figura I).
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Entre los 610 estudiantes que iniciaron relaciones sexuales,
también se observaron diferencias entre varones y mujeres
en relacion a la persona con la que mantuvieron la primera

Tabla 3. Relaciones sexuales a lo largo de la vida*

Mujeres Varones
Parejas sexuales N % N %
(428) gty ”
Soélo con mujeres 4 I,1% 160 | 94,3%
Sélo con hombres 409 | 95,4% 3 1,6%
Mas a menudo con mujeres, pero
al menos en una ocasion con una I 2% 2 1,4%
mujer
Mas a menudo con hombres,
pero al menos en una ocasion | 14 3,3% 3 1,7%
con una mujer
Iguz}I con hombres que con 0 0.0% 2 1.0%
mujeres
Total 428 | 100,0% | 170 |100,0%

*No se incluyen datos faltantes

Tabla 4. NUmero de parejas sexuales en los ultimos 12 meses

relacién sexual (p< 0,001) (Tabla 2). N Mujeres Varones Total
parejas | N % N % N %
0 28 6,2% 15 11,0% 43 7,6%
Tabla 2. Persona con la que mantuvieron su I 278 | 66,6% 67 | 404% | 345 | 593%
primera relacion sexual* 2 70 | 178% | 37 | 228% | 108 | 192%
3 22 5,5% 14 8,4% 36 6,3%
Mujeres Varones Total 4omas | I7 3,9% 30 | 175% | 47 7.7%
(N) % (N) % (N) % Total 416 100,0% 163 100,0% 579 100,0%
Novio/a 365 | 84,5% | 78 | 457% | 443 | 73,6% *No se incluyen datos faltantes
Amigo/a 34 7,7% 43 24,2% 77 12,3% , . .
Pareia I. Métodos anticonceptivos (MAC)
) | 25 6,1% 30 18,2% 55 9,5%
ocasiona Uso actual de MAC
Trabajador/a
0 0,0% 18 10,8% 18 3,0% . .
sexual El 91,8% de las mujeres y el 85% de los varones refirieron
Esposo/a 6 1,0% ' 5% 7 9% utilizar métodos para prevenir un embarazo (p <0,05).
Otro 3 ,6% | 5% 4 ,6%
Total 433 | 1000% | 171 | 1000% | 604 | 100.0% A los 530 estudiantes que refirieron usar métodos para

*No se incluyen datos faltantes

El 86,9% de los encuestados que inicié relaciones sexuales
refirié haber utilizado preservativo durante su primera re-
lacion sexual.Y el 90,4% respondié que tomé precauciones
para evitar un embarazo, siendo los métodos mas frecuen-
temente utilizados en esa ocasion el preservativo 92,5% y
las pastillas anticonceptivas 10%.

Vida sexual

El 96% de los estudiantes encuestados se autodefinio como
heterosexual, el 2,1% homosexual y el 1,2% bisexual.

Se les pregunt6é también si a lo largo de su vida habian
mantenido relaciones sexuales con mujeres y/u hombres
(Tabla 3).

Se observoé una diferencia significativa entre varones y mu-
jeres y el nimero aproximado de parejas sexuales de los

altimos 12 meses (p< 0,001) (Tabla 4).

prevenir un embarazo, se les pregunto6 cual era el que él/
ella o su pareja sexual utilizaban. Se observé una diferencia
significativa en el uso del preservativo y pastillas anticon-

ceptivas entre varones y mujeres (p< 0,001) (Tabla 5).

Tabla 5. Método anticonceptivo de uso actual*®

Método Mujeres Varones Total
anticonceptivo | N=384| % |N=143| % |N=527| %
Preservativo 236 [61,6%| 119 [828% 355 |67,3%
masculino
Pastillas

anticonceptivas™ 228 |59,4%| 43 |29,1%| 271 |51,2%

MBCF** 23 5,4% 6 4,6% 29 52%
Anticoncepcipn 18 5.0% 4 28%| 22 4,4%
de emergencia

Coito 16 |41%| 4 [30%| 20 | 3,8%
interrumpido

Inyecciones 3 1,0% 3 1,9% 6 1,2%
hormonales

Dispositivo 7 1,6% 0 0,0% 7 1,2%

Intrauterino

*Se presentan los métodos mas frecuentemente utilizados por los/las
encuestados o sus parejas sexuales
*MBCF: métodos basados en el conocimiento de la fertilidad

#p< 0,001



También se identificaron diferencias significativas en re-
lacion a quién decidié el método anticonceptivo a usar
(Tabla 6).

Tabla 6. Quien decidié el método anticonceptivo*

Quién Mujeres Varones Total
Hecidis

IMAG T |N=349| % [N=136| % |N=485| %
Ella/el solo** 112 30,7% 72 52,1% 184 36,8%
El médico™* 25 8,2% | 1,0% 26 6,1%

Su pareja sexual 7 2,0% 8 6,5% 15 3,3%

Lo decidieron
juntos con su 205 59,1% 55 38,3% 260 53,2%
pareja sexual**

Otro 0 0% 3 2% 3 0,6%
Total 349 |100,0%| 136 |100,0%| 485 |100,0%
*No se incluyen datos faltantes

#* < 0,05

Los factores mas determinantes en la eleccion del méto-
do utilizado regularmente fueron: la recomendacién del
médico o profesional de la salud (60,1% mujeres, 47,1%
varones), la seguridad que el método ofrece (52,9% mu-
jeres, 37,7% varones) y que brinda proteccién contra VIH
y otras infecciones de transmision sexual (30,1% mujeres,
36,2% varones).

Anticoncepcién hormonal de emergencia

El 53,4% de las mujeres y el 27,6% de los varones encuesta-
dos refirieron que ellas o sus parejas sexuales en el caso de
los varones, tomaron anticoncepcion hormonal de emer-
gencia en alguna oportunidad (p< 0,001). El 86,1% refirio
haberla adquirido en la farmacia sin receta.

Acceso a los MAC

Se le pregunté a los encuestados en donde obtenian los
métodos anticonceptivos. (Tabla 7). La mayor parte refirid
adquirirlos en la farmacia sin receta. Solo el 4.3% de los
encuestados informé obtener el método en hospitales o
centros de salud.

Conocimiento sobre MAC

Se solicitd a los estudiantes que identificaran de una lista
los MAC que conocian. Los principales métodos anticon-
ceptivos identificados fueron: pastillas (96,6%), preservativo
masculino (91,5%), dispositivo intrauterino (80,1%), anti-
concepcién de emergencia (78,8%), preservativo femenino'
(56,7%), vasectomia (47,1%), ligadura tubaria (46,2%), mé-
todos basados en el conocimiento del ciclo (44,6%), coito
interrumpido (33,4%), inyecciones hormonales (30%), par-
ches hormonales (26,1%), implante (5,6%)>

I Actualmente no disponible en el pais
2 El implante comenzé a comercializarse en el pais recién dos afos
después de realizarse la encuesta.

Tabla 7. Lugar de donde obtienen el MAC*

Donde obtiene Mujeres Varones Total
el MAC N o N " . "
En farmacia sin 121 38,3% 5] 42,4% 172 | 39,4%

receta

En farmacia, a
través de la obra
social/prepaga 86 26,0% 25 21,0% 11 24,7%
con descuento
100%

En kioscos 33 11,2% 31 26,9% 64 15,4%
En farmacia,
a través de
obra social/ 43 14,7% 3 2,3% 46 11,4%

prepaga con un
descuento menor]

En consultorio

. 12 3,2% | 0,8% 13 2,6%
privado
En hospital 5 2,4% 3 2,7% 8 2,5%
En centro de 5 1,4% 3| 23% 8 1,6%
Salud
Otros 9 2,8% 2 1,6% Il 2,5%
Total 305 100,0% 117 | 100,0% 422 100,0%

*No se incluyen datos faltantes

En relacién al acceso a los MAC, el 83,3% de las mujeres y
en 69,1% de los varones sabian que los hospitales y centros
de salud del sistema publico entregan los métodos anti-
conceptivos de manera gratuita (p< 0,05); el 27,3% de los
varones y el 15,3% de las mujeres refirieron no saber la

respuesta (p< 0,05).

El 45,5% de los encuestados refirié no saber si las obras
sociales y prepagas estan obligadas a cubrir el costo de los
anticonceptivos. El 21.3% respondié que las obras sociales
estan obligadas a cubrir el 100% del costo de los MAC, el
16,5% que el descuento depende de cada obra social o
prepaga y el 12,7% que las obras sociales y prepagas deben
cubrir solo una parte del costo.

Los estudiantes que conocian la anticoncepcion hormo-
nal de emergencia (592 estudiantes) respondieron algunas
preguntas especificas sobre este método.El 82,1% de ellos
estuvo de acuerdo con que la anticoncepcién de emer-
gencia debe tomarse después de una relacion sexual sin
proteccion; el 34,1% que pueden tomarse entre 3 y 5 pas-
tillas por ano; el 25,5% consideré que este método es igual
de efectivo que otros métodos anticonceptivos; el 46,1% lo
considerd un método abortivo.

El 72% de los encuestados respondio que la anticoncepcion
de emergencia puede conseguirse de manera gratuita en
hospitales y centros de salud,y el 80% que es de venta libre
en las farmacias.



4. Prevencion deVIH y otras ITS

Uso de preservativo

La frecuencia informada de uso de preservativo durante
sus relaciones sexuales presento una diferencia significativa
entre varones y mujeres (p< 0,001). Las mujeres refirieron
que sus parejas lo usan: siempre 50,4%, a veces 30, 1%, casi
nunca 6,7% y nunca 12,8%. Mientras que, entre los varones,
la frecuencia fue: siempre 65,8%, a veces 26,4%, casi nunca
5,2% y nunca 2,5%.

Testeo para VIH

El 33% de los encuestados se realizo el test de VIH. De los
244 encuestados que refirieron haberse hecho el test, el
34,1% refirio que fue durante un control de rutina, el 17,6%
por iniciativa propia, el |13,8% porque se lo indicé el médico,
el 6,2% porque habia mantenido relaciones sexuales con
una persona desconocida sin uso de preservativo, y el 5,3%
durante el embarazo. El 93,8% de los encuestados que hi-
cieron el test de VIH, supo el resultado del mismo.

Conocimiento sobre prevencion de VIH

El 97,5% de los estudiantes encuestados identificé correc-
tamente al preservativo como el método para prevenir el
VIH y otras ITS.

En la figura 2 se presentan las principales vias de transmi-
sion del VIH identificadas por los encuestados.
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Figura 2. Vias de transmision del VIH Opinién personal
sobre uso del preservativo

Los estudiantes respondieron preguntas que indagaban su
opinidn personal sobre algunos temas de salud sexual y
reproductiva.

Al pedirles su opinion sobre el uso del preservativo, el 44%
estuvo en desacuerdo con que “a los hombres les corta el
deseo”, el 24,5% algo de acuerdo, el 15,7% muy de acuerdo
y el 15,8% no sabe.

Con respecto a si “impiden sentir verdaderamente el cuer-
po del otro”, se observaron diferencias entre varones y
mujeres: el 43,5% de las mujeres y el 26,7% de los varo-

nes estuvieron en desacuerdo, el 26,5% de las mujeres y el
30.3% de los varones algo de acuerdo, el 18,8% de las mu-
jeres y el 29,7% de los varones muy de acuerdo (p <0,001).

El 78,1% de los encuestados estuvo muy de acuerdo con
que son un método seguro y el 10,7% algo de acuerdo.

5. Abuso sexual

El 24,4% de los encuestados refirié conocer a alguien que
fue victima de abuso sexual. Y el 4,8% refirié que ellas/os
fueron victimas de abuso sexual.

6. Aborto o interrupcion voluntaria del
embarazo

El 58,4% de las mujeres y el 43,2% de los varones respon-
di6 que conoce a una mujer que decidié interrumpir un

embarazo (p <0,001) [6].

Conocimiento sobre la legislacién vigente en relacién a la Inte-
rrupcion voluntaria del embarazo

Se les pregunto, también, sobre la legislacion argentina en
relacién a la interrupcion voluntaria del embarazo (Figura

3)[6].

A los estudiantes que respondieron que el aborto no esta
penalizado en algunas circunstancias (es decir que es legal-
mente restringido) se les pidié que identificaran de una lista
las condiciones permitidas. Las circunstancias identificadas
con mayor frecuencia fueron: riesgo para la vida de la mujer
(81%), violacion de una persona con discapacidad mental
(67,8%),y violacion(63,9%). Entre las opciones ofrecidas en
el listado, habia otras dos legales: riesgo para la salud y para
la salud mental de la mujer, siendo elegidas por el 26,4% y
20% de los estudiantes respectivamente.

No se observaron diferencias significativas entre varones
y mujeres.

Siempre es

Siempre es
ilegal
24,%%

Figura 3. Conocimiento sobre la legislacion vigente en re-
lacion a la interrupcion voluntaria del embarazo



Opinién personal sobre como deberia ser la legislacion sobre la
interrupcion voluntaria del embarazo

En relacion a cdmo consideraban que deberia ser la le-
gislacion del aborto en el pais, de los 705 estudiantes que
respondieron, el 55,7% consideré que deberia ser legalmen-

te restrictivo, el 21.2% legal, el 16% ilegal y el 7,1% no sabia.

A los 387 estudiantes que respondieron que el aborto de-
bia ser legalmente restringido se les pidid que identificaran
de una lista en qué circunstancias. Las mas frecuentemente
seleccionadas fueron: violacion (94,4%), violacion de una
persona con discapacidad mental (80%), riesgo para la vida
de la mujer (76,2%), malformaciones fetales severas (63,9%)
y riesgo para la salud de la mujer (50,8%) [6].

7. Parejas del mismo sexo

También se les pregunto a los estudiantes su opinion sobre
las parejas entre personas del mismo sexo. El 83,6% estuvo
muy de acuerdo con que tienen el mismo derecho que el
resto de las personas y el 7,7% algo de acuerdo. El 80,6% de
las mujeres y el 68,2% de los varones las consideran acep-
tables, mientras que el 18% de los varones y el 6,3% de las
mujeres no lo hacen (p < 0,001). El 51,2% de los estudian-
tes estuvo en desacuerdo con la frase “me incomoda que
manifiesten su afecto en publico”. El 28,5% de los varones
refirié estar muy de acuerdo con dicha frase mientras que

solo el 18,2% de las mujeres lo hizo (p < 0,05).

8. Acceso a informacion sobre salud
sexual y reproductiva

En relacion a la comunicacion con los padres sobre temas
sexuales, el 76,3% de los estudiantes encuestados refirid
haber tenido buena comunicacion, el 9,2% mala, siendo esta
opcion seleccionada por 14% de los varones y 7,5% de las
mujeres(p< 0,05),y el 14,5% de los encuestados respondio
no haber tenido comunicacion.

El 97,1% de los encuestados considerd que cuenta con
buena informacion sobre métodos anticonceptivos.

En las Figuras 4 y 5 se presentan las fuentes de informacién
mas Utiles para los encuestados sobre temas sexuales y
sobre métodos anticonceptivos.
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Discusion

A partir de nuestra investigacion, nos fue posible identificar
la informacién con la que cuentan los estudiantes, el acceso
a informacién sobre SSYSR, y las fuentes de informacion
sobre métodos anticonceptivos, si estos conocimientos se
traducen en practicas saludables y de cuidado y, sobre todo,
valorar la brecha existente entre lo que saben o creen que
saben y el conocimiento correcto. Este es el necesario
tanto para ejercer sus derechos sexuales y reproductivos
como para brindar una atencion de calidad.

Resulta importante destacar que en el ano 2006, se san-
ciond la Ley 26.150 de Educacién Sexual Integral, la cual
establece que todos los educandos tienen derecho a re-
cibir educacién sexual integral en los establecimientos
educativos publicos, de gestion estatal y privada de todo el
pais.Al ser los encuestados estudiantes de primer afo que
poco tiempo antes finalizaron sus estudios secundarios,
podriamos inferir la informacion que sobre estos temas
estan recibiendo en la escuela.

El 23.7% de los encuestados refiri6 no haber podido
abordar en forma positiva los temas sexuales dentro de
su nucleo familiar. A su vez, el 34.6% de las mujeres y el
33.2% de los varones obtuvo la informacion por parte de
sus docentes. Esto refuerza la importancia de garantizar el
cumplimiento de la Ley de Educacién Sexual Integral, para
la cual es de suma importancia el trabajo con los docentes
que son reconocidos por los encuestados como fuentes
importantes de informacion sobre temas sexuales y méto-
dos anticonceptivos.

Se observé un importante desconocimiento entre los en-
cuestados acerca de los marcos normativos nacionales y las
politicas, programas y/o acciones que se llevan a cabo en
materia de salud sexual y salud reproductiva. Esto implica
que muchos de los encuestados no estarian accediendo
a sus derechos. Por ejemplo, el 18,4% de los encuestados
refirid no saber si es posible obtener los MAC de manera



gratuita en hospitales y centros de salud; el 45,5% descono-
cia que las obras sociales y prepagas deben cubrir el 100%
del costo de los MAC; solo el 52,5% sabia que el aborto
es legalmente restringido, y de los que sabian muy pocos
lograron identificar las circunstancias en que esta permiti-
do. Un ejemplo de esto en sus practicas cotidianas es que
el 86,1% de los estudiantes que usaron anticoncepcion de
emergencia la adquirieron en la farmacia sin receta y no en
una guardia o centro de salud de manera gratuita.

Lo antedicho, sumado al desconocimiento y/o conocimien-
to erréneo sobre los métodos anticonceptivos pone a los
jovenes en una situacion de mayor vulnerabilidad frente

a embarazos no buscados y sus posibles consecuencias.

Como ejemplo, el 34,1% de los encuestados respondié que
pueden tomarse hasta 5 anticonceptivos de emergencia
por afo.

Observamos que, en algunos casos, eran las mujeres quie-
nes estaban mas informadas, principalmente en lo que
respecta al acceso a los MAC. Esto pone en evidencia que
el peso de la prevencion de un embarazo suele recaer en
la mujer.

También se compararon los resultados con otras encues-
tas nacionales disponibles en la tematica. Observamos
diferencias en la edad de inicio de las relaciones sexuales
(IRS) (en nuestra investigacion: mujeres 17,34 +- 2,046
anos; varones 16,47 +- 1,666 anos). En la Encuesta Nacio-
nal sobre Salud Sexual y Reproductiva’®, realizada en 2013
(ENSSYR), se observé que en el grupo de 14 a 19 anos,el
promedio de la edad de IRS en mujeres fue de 15.5 afos
y en varones 14.9 afos. En el grupo de 20 a 29 afos, el
promedio de IRS en mujeres fue de 17.1 afios y en varo-
nes 15.9 anos [13].A su vez, en la investigacion realizada
por la Sociedad Argentina de Ginecologia Infanto Juvenil
(SAJIG) en el afio 20044, se obtuvo que la edad promedio
de inicio de relaciones sexualesen mujeres fue a los 15,6
+/- 1.7 ahos[14].

En relacién al uso de métodos para prevenir un embara-
Zo en su primera relacion sexual, los resultados obtenidos
(90,4% de uso de MAC en la primera relacion) coinciden
con la encuesta nacional, en donde de observo un uso del
90% entre las mujeres de 14 a |9 anos[|3]. Se observo una
diferencia con los datos brindados por el estudio de SAGIJ
donde solo el 66% de las adolescentes utilizaron algin mé-
todo anticonceptivo [14].

3 El disefio muestral de la encuesta se realizé asociada a la Encuesta Anual
de Hogares Urbanos, en el marco integral del Sistema de Encuestas de
Hogares. Seleccionando en las que hubiese al menos un hombre y una
mujer entre 14y 49 afios.

4 Encuesta realizada en hospitales y centros de salud que atendieran
adolescentes, de diferentes provincias Argentinas. Se tomo a 1485
adolescentes entre 15 a 20 afios, de las que habian Iniciado relaciones
sexuales 1035.

En la poblacion encuestada observamos un alto uso de
MAC, y dentro de ellos una alta frecuencia de uso de pre-
servativo, con la consecuente prevencion deVIH (67,3%).

Sin embargo, si analizamos los datos obtenidos a través del
Sistema Informatico Perinatal, sobre mujeres que tienen
sus hijos en el sistema publico de salud, en el ano 2012 el
embarazo no planificado fue de 61.5% y la tasa de no uso
de método anticonceptivo fue del 80.1%.Esta disparidad
creemos que es un dato a seguir analizando[15].

Conclusion

A partir de la investigacion realizada, es posible evidenciar
la necesidad de incorporar el abordaje de la salud sexual
y la salud reproductiva en la formacién de los estudiantes,
y para ello resulta fundamental el trabajo con los equipos
docentes.

Es importante, por ejemplo, plantear objetivos en donde se
introduzca a los estudiantes en el conocimiento de las nor-
mativas vigentes que encuadran las practicas profesionales
en relacion a los temas de SSySR; realizar talleres participa-
tivos en la tematica con perspectiva de género, diversidad
y derechos, con una mirada que aborde lo bioldgico, psi-
colégico, social y cultural; introducir a los estudiantes en
el saber de los métodos anticonceptivos modernos y la
diferencia en su aplicacion.

Consideramos que no se podran modificar estos saberes
en la medida que el cuerpo docente no lo haga propio para
poder transmitirlo a los alumnos, sensibilizandolos en el
tema, buscando el perfeccionamiento en su educacion con-
tinua.
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Resumen

El presente statement sobre la Carbetocina analiza las ca-
racteristicas de este farmaco como agente uterotonico
en la prevenciéon de la hemorragia tanto en el parto va-
ginal como en la cesarea. Se presentan las caracteristicas
farmacologicas de la Carbetocina, su farmacocinética, sus
interacciones con otros farmacos, su perfil de seguridad y
finalmente la evidencia de su efectividad en prevencion de
la hemorragia posparto y poscesarea.

Introduccion

Joy Phumaphi (subdirectora general de la OMS para Salud
de la Familia y la Comunidad en el aho 2006), decia:“El em-
barazo es un estado biologico y normal, de afirmacion de
vida, rodeado de esperanzas y alegrias; las mujeres no de-
berian fallecer al dar a luz a sus hijos; estd demostrado que
esas muertes se pueden evitar, incluyendo a los paises mas
pobres, pero se necesitan grandes esfuerzos, no tan sélo en
lo médico asistencial, sino en politicas de gobierno.”

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima en
150.000 el nimero de muertes anuales por hemorragia
posparto (HPP) en paises en vias de desarrollo. La HPP
complica el 5-15% de todos los partos. Es la causa aislada
mas importante de mortalidad materna.La mitad de las HPP
son precoces y son, generalmente, las mas agudas y graves.

Las causas de la HPP se agrupan en 4 categorias: atonia ute-
rina, retencion de productos de la concepcion, trauma en el
tracto genital y alteraciones de la coagulacion.

La atonia uterina es la causa mas frecuente de HPP, dado
que esta implicada en mas de la mitad de los casos y cau-
sa el 4% de las muertes maternas. La placenta adherente
(acretismo placentario) se presenta en 1/2.500 partos. Sin
embargo, merece una mencion especial por su gravedad y
la tendencia ascendente de su frecuencia. En mujeres con
placenta previa y Utero con una o mas cicatrices, el riesgo
de placenta acreta puede llegar a ser igual o mayor al 25%.

Se ha demostrado que una actitud activa durante el
alumbramiento disminuye la frecuencia de presentacion
de la HPP en mas de un 40%. Por ello, se debe recomendar
la prevencion de ésta de forma sistematica en todos los
partos y/o cesareas con el uso de agentes uterotonicos
como la: Oxitocina, Oxitocina con Ergometrina (Sinto-
metrina) o por los Ultimos anos la Carbetocina (nivel de
evidencia la; grado de recomendacion A).

Farmacocinética

La Carbetocina es un analogo octapéptido sintético de
la Oxitocina de mayor duracion por su estructura mole-
cular y mayor lipofilicidad. Se puede administrar por via
intravenosa o por via intramuscular, lo que resulta en com-
portamientos farmacocinéticos diferentes.

En ambos casos, la dosis recomendada para una mujer
adulta promedio es 100 ug, la cual se administra lentamen-
te durante un minuto. Los efectos contractiles del itero son
evidentes en dos minutos y se pueden observar durante
aproximadamente una hora, la unién maxima a los recep-
tores se produce aproximadamente 30 minutos después
de la inyeccion intramuscular.La administracion se realiza



inmediatamente después del parto para minimizar el ries-
go de hemorragia posparto mediante la induccion de las
contracciones uterinas, lo que aumenta el tono muscular
y la viscosidad de la sangre. La administracion debe rea-
lizarse solo una vez; administraciones adicionales podrian
ser riesgosas. Si se necesita mas estimulacion uterina, se
debe utilizar el tratamiento con otras formas de farmacos
uterotonicos.

Tanto la Oxitocina endogena como la sintética tienen una
vida media de aproximadamente 3,5 minutos. La dosis
biodisponible es alrededor de 80%. La vida media de eli-
minacion, tras la administracion intravenosa es alrededor
de 40 minutos, aunque el mecanismo de eliminacién no
se conoce por completo. Los estudios han demostra-
do que la eliminacién es sélo minimamente renal (0,7%),
pero pueden ocurrir al menos parcialmente a través de la
degradacion enzimatica de péptidos, principalmente en el
extremo C-terminal. Ni la eliminacion, ni el volumen de
distribucion son dosis dependiente.

Mecanismo de accion

La Carbetocina actia como un agonista de los receptores
de Okxitocina periféricos, particularmente en el miome-
trio, con menor afinidad por células mioepiteliales. Los
receptores de Oxitocina estan acoplados a la proteina G
y su mecanismo de accién involucra la accién de segundos
mensajeros y la produccién de fosfatos de inositol. La Car-
betocina imita este mecanismo. La unién para Carbetocina
y otros agonistas de la Oxitocina ha demostrado que es
no selectiva en la terminal- N extracelular y los circuitos
E2 y E3.

Mientras que el receptor de Oxitocina muestra igual
afinidad por la Oxitocina y por la Carbetocina, esta Ultima
tiene un efecto 8 veces mas duradero que la Oxitocina, por
lo que requiere sélo una dosis Unica. La Carbetocina inhibe
la liberacion de Oxitocina endodgena, interrumpiendo el
circuito de retroalimentacion uterina con el hipotalamo y
la disminucién de ambas, la Oxitocina central y la periférica.
Durante el embarazo, la sintesis de receptores de Oxitocina
en el Utero aumenta considerablemente, alcanzando un
pico durante el parto.

En consecuencia, la administracion de Carbetocina durante
o inmediatamente después del nacimiento tendra un efec-
to uterotdnico y contractil incrementado. La aplicacion de
Carbetocina no afecta el Gtero no gestante con una me-
nor expresion de receptores de Oxitocina. La Carbetocina
también incrementa la trombosis en el lecho placentario,
contribuyendo a prevenir la hemorragia post-parto. Carbe-
tocina no debe utilizarse para inducir o aumentar el trabajo
de parto debido a que podria causar dificultad respiratoria
o cardiaca a la madre o el feto.

Situaciones y efectos no deseados

El perfil de seguridad es similar al de la Oxitocina, pudiendo
las pacientes experimentar nauseas, vomitos, dolor abdo-
minal, picazéon de la piel, aumento de la temperature
corporal, temblores y debilidad. Excepcionalmente las pa-
cientes pueden experimentar dolor en el pecho y la espalda,
mareos, escalofrios,anemia y sudoracién, sabor metalico, ta-
quicardia y dificultad respiratoria.

Las contraindicaciones para el uso de Carbetocina incluyen
uso antes del parto, induccion del parto, problemas cardio-
vasculares serios o reacciones alérgicas a Carbetocina u
Oxitocina.

Interacciones

Debido a la estrecha analogia de secuencia con la Vaso-
presina, los andlogos de Oxitocina a menudo se unen
con una afinidad mucho mas baja que la Vasopresina con
los receptores V1, en el revestimiento del utero, y V2, en
los rifones, y por lo tanto pueden tener interacciones
o interrumpir los circuitos de vasopresina y circuitos de
retroalimentacion.

Algunos anestésicos inhalados, tales como Halotano y Ci-
clopropano pueden reforzar el efecto hipotensivo y debilitar
el efecto de la Carbetocina en el Gtero. No se recomienda la
administracion concomitante con Oxitocina, si la gestante se
encuentra en induccion con Oxitocina, esta se debe suspen-
der previa a la administracion de la Carbetocina.

Potencia sobre el receptor V2 de hormona
anti-diurética

Los efectos anti-diuréticos de la Oxitocina significan que
las infusiones de este fairmaco, especialmente cuando se
administra en una solucién que no contiene electrolitos
(dextrosa 5%) o a dosis altas (>20 mU/minuto), puede con-
ducir a una hiponatremia. A la fecha, no se han reportado
casos de hiponatremia con Carbetocina en la literatura,
aunque no puede excluirse completamente un efecto anti-
diurético dada la similaridad estructural de las moléculas de
Carbetocina y Oxitocina.

Las diferencias estructurales entre la Carbetocina y la Oxi-
tocina también influencian su capacidad union al receptor
y su potencia. De hecho, se ha demostrado in vitro que
la Carbetocina es mucho menos potente y, por lo tanto,
mas selectiva, que la Oxitocina sobre el receptor V2 de
hormona anti-diurética (EC50: 170 vs 7nM). A pesar de la
diferente selectividad mostrada in vitro no puede excluirse
la posibilidad de una hiponatremia, en particular en pacien-
tes que también estan recibiendo grandes volimenes de
fluidos endovenosos.



Estudios farmacocinéticos

La Carbetocina se puede administrar por via IV alcanzan-
dose concentracién pico a los |5 minutos o por via IM con
una concentracion pico de menos de 30 minutos, esto hace
practica las dos vias de administracion.

La vida media de eliminacion de la Carbetocina es mas pro-
longada que la de Oxitocina y su eliminacion es renal.

Perfil de Seguridad

A la fecha se han publicado un total de |8 estudios clinicos
aleatorizados comparando Carbetocina versus otros agen-
tes uterotonicos convencionales (Tablas | y 2).

Ninguno de estos estudios demuestra que la Carbetoci-
na es un farmaco con efectos secundarios no deseados y
comprueban un perfil seguro de esta medicacion. Desde su
fecha de introduccion al ambito clinico, el 24 de Junio de
1997 (Canada) hasta el 30 de Junio de 2015, la Carbetocina
ha sido aprobada en 78 paises, se estima una exposicion
acumulada de 6,75 millones de pacientes, y no se ha identi-
ficado riesgo potencial alguno que requiera de actividades
especificas de minimizacién de riesgo.

Efectividad de la Carbetocina en la
prevencion de la hemorragia posparto

Para evaluar la efectividad de la Carbetocina en la preven-
cion de la hemorragia posparto, este statement revisa la
evidencia basada en estudios aleatorios controlados tan-
to en prevencién de hemorragia en parto vaginal como
en pacientes sometidas a cesdreas, ya sea, electivas o de
emergencia. Se analizan los tipos de estudios, la calidad de
ellos, los meta-andlisis realizados y se presentan discusiones
y hallazgos basados en la mejor evidencia.

Carbetocina comparada con otros
agentes uterotonicos para prevencion de
hemorragia en pacientes posparto

Se realizé una revisién sistematica de la literatura que
incluyé todos los estudios aleatorizados controlados y un
meta analisis donde se comparé la Carbetocina con otros
agentes uterotonicos para la prevencion de hemorragia en
pacientes en posparto vaginal.

Se realizé una blsqueda de la literatura utilizando como
palabras claves: Hemorragia posparto AND/OR agentes
uterotonicos AND/OR Carbetocina.

Se consultaron las siguientes bases de datos: PubMed, Sco-
pus, Embase, Cochrane reviews, OVID, incluyendo los anos
2004 al 201 6.

La revision sistematica revelo un total de 8 estudios aleato-
rizados en mujeres en posparto vaginal. (Tabla I). En cinco
estudios la intervencion consistid en la administracion de

Carbetocina 100ug por via intramuscular vs. Oxitocina 5
Unidades + Ergometrina 0.5mg (Sintometrina) también via
intramuscular; en un estudio la Carbetocina se adminis-
tré por via endovenosa y en dos estudios se compard la
Carbetocina vs. Oxitocina Unicamente. En un estudio cuya
poblacion fueron pacientes con preeclampsia severa, se
incluyeron mujeres posparto vaginal y también aquellas
sometidas a cesdrea. La mayoria de estudios incluyeron pa-
cientes de bajo riesgo.

En cinco de los ocho estudios el objetivo primario fue la
presencia de hemorragia que requiriera el uso de agen-
tes uterotonicos adicionales. En la mayoria de estudios con
este objetivo primario, la necesidad de agentes uterotoni-
cos adicionales se evalud con: a) tono uterino inadecuado
ylo b) pérdida sanguinea mayor de 500 ml asociado a hi-
potension y taquicardia. En dos estudios se evalu6 como
objetivo primario la caida en los niveles de hemoglobina a
las 24 y 48 horas respectivamente. (Tabla 1)

Los objetivos secundarios variaron entre los estudios pero
incluyeron principalmente sangrado vaginal, caida en el he-
matocrito, cambios hemodinamicos, y nausea y vomito.

Calidad de los estudios

La mayoria de los estudios fueron de buena calidad en los
que se redujo el sesgo al seleccionar pacientes utilizando
como criterio la metodologia de aleatorizacién por bloque
y el ocultamiento a la terapia recibida.

Ninguno de los estudios realizo analisis de costo efec-
tividad, en dos de los ensayos aleatorizados que la
comparan con Syntometrina se menciona que la Car-
betocina es mas costosa, alrededor de 39 délares por
ampolla comparado con 4 dodlares de la ampolla de
Syntometrina y que el perfil de efectos adversos al ser
menor podria salvar costos.

Resultados basados en Meta-analisis de
datos

La revision Cochrane de Su LL, Chong YS y Samuel del
2012 no mostro diferencias en la incidencia de HPP, no
obstante demostré una reduccion estadisticamente signifi-
cativa en la necesidad de agentes uterotonicos adicionales
cuando se compara con Oxitocina. En cuanto a los desen-
laces secundarios se presenté menos nausea y vomito en
el grupo que uso Carbetocina y mas hipertension en el
grupo de Syntometrina. Concluyendo los autores, que se
requieren estudios de costo-efectividad.

Esta revision sistematica del uso de la Carbetocina pospar-
to para prevenir la hemorragia principalmente por atonia
uterina comparado con otros uteroténicos, muestra que
en seis de los ocho estudios no se presentaron diferen-
cias en los desenlaces primarios (hemorragia posparto
que requiera uterotdnicos adicionales, caida en el nivel



Tabla |. Estudios aleatorizados controlados comparando Carbetocina con otros uterotonicos en pacien-
tes posparto via vaginal

EStEdio Pais IR Riesgq: Ol?jeti\{o Intervencion Resultados
(afho) (n) alto/bajo Primario
Boucher M y|Canada 160 Bajo PPH que Carbetocina (C) No diferencias en
otros (2004) requiera desenlace primario. Menos
uterotonicos |00ug IM v. Oxitocina 10
adicionales uliv requerimiento de
uteroténicos adicionales en
el grupo(C)
Leung SW y|China 329 Bajo Caida en el nivel | Carbetocina (C) No diferencias en
otros (2006) de Hb a las 48 desenlace primario.
Mayor a 34 sem horas I00ug IM v. Oxitocina 5
U + Ergometrina Menos efectos
0.5mg (Syntometrina) IM | adversos nausea , vomito
e hipertension vomito en
grupo C, mas taquicardia
en grupo C
Su, LL y otros Singapur | 370 Bajo PPH que Carbetocina (C) No diferencias en
(2009) > 34 sem requiera uteroto- | |00ug IM vs. Oxitocina 5 | desenlace primario. Menos
nicos adicionales | U + Ergometrina efectos adversos nausea,
vomito en grupo (C)
0.5mg (Syntometrina) IM
Nirmala K'y Malasia 120 Alto PPH que requie- | Carbetocina (C) No diferencias en
otros (2009) ra uterotonicos desenlace primario.
> 36 sem adicionales I00ug IM vs. Oxitocina 5 | Diferencias en los
U + Ergometrina secundarios: Menos
sangrado
0.5mg
(<500ml en ambos grupos),
(Syntometrina) IM menor caida de Hg en
grupo (C)
Reyes Oy Panama |55 Preeclampsia | PPH que Carbetocina (C) No diferencias. Menos
otros (2011) severa requiera 100ug IV en 2 min vs volumen infundido en el
uteroténicos Oxitocina grupo (C), lo que puede
adicionales 20 u +1000 ml lactato de | ser benéfico en pacientes
ringer con PE.
1000 ml/hora IV
Askar Ay otros Egipto 240 Bajo PPH que Carbetocina (C) No diferencias en
(2011) > 37 sem requiera 100ug IM vs. Oxitocina desenlace primario.
uteroténicos 5 U + Ergometrina Menos nausea y vomito
adicionales 0.5mg en grupo
(Syntometrina) IM (C), mas hipertension en
grupo Syntometrina
Samimi My Iran 200 Bajo Caida en el Carbetocina (C) Menor caida de la
otros (2013) nivel 100ug IM vs. Oxitocina Hb a las 24 horas y mas
de Hb alas 24 5 U + Ergometrina taquicardia en grupo (C),
horas 0.2mg (Syntometrina) IM | mas hipertension en grupo
Syntometrina
Maged Ay Egipto 200 Alto PPH > 500 ml Carbetocina (C) Menos sangrado,
otros (2015) 37 —40 sem 100ug IM vs. Oxitocina uteroténicos de rescate,
5UIM caida de
Hb en grupo C, Mas
hipotension y taquicardia
en grupo C




de hemoglobina a las 24 y 48 horas posparto y hemorragia
posparto mayor de 500 ml), cuando se comparé la Car-
betocina con Syntometrina. Solo un estudio en el que se
comparo con Oxitocina, se evidenciaron diferencias signi-
ficativas en menor uso de uteroténicos de rescate y caida
en el nivel de Hb a las 24 horas posparto en el grupo de
Carbetocina.

En el andlisis de desenlaces secundarios la Carbetocina
comparada con Syntometrina mostro una menor inciden-
cia de nausea, vomito e hipertension.

En el Gnico estudio incluido en esta revision en que la Car-
betocina se comparé con Oxitocina, el perfil de efectos
adversos hemodinamicos demostré una diferencia signifi-
cativa en la presencia de mas hipotensién y taquicardia en
el grupo de Carbetocina.

No se realizé en ninguno de los estudios analisis de costo
efectividad.

Desde el punto de vista de validacién externa de los resul-
tados en 7 de los 8 estudios se realizé6 comparacion entre
Carbetocina y Syntometrina (combinacion de Oxitocina
mas Ergometrina); esta Gltima no se encuentra disponible
en la mayoria de los paises en Latinoamérica.

Carbetocina comparada con otros agentes
uterotonicos para prevencion de hemorragia
en pacientes sometidas a cesareas

Se realizd una revision sistematica de la literatura que
incluyé todos los estudios aleatorios controlados que
compararon Carbetocina con otros agentes uterotonicos
para la prevencion de hemorragia en pacientes en las que
se realizd una cesarea.

La seleccion se llevo a cabo buscando referencias bibliogra-
fias utilizando como palabras claves: hemorragia poscesarea,
agentes uterotonicos y Carbetocina. Se utilizaron las si-
guientes fuentes de informacién: PubMed, Scopus, Embase,
Cochrane reviews, OVID, incluyendo los anos 1998 al 2016.
Se excluyeron estudios que no fueron aleatorios y contro-
lados.

La revision sistematica reveld un total de 10 estudios alea-
torios en mujeres que tuvieron cesareas electivas o no
programadas. (Tabla # 2). En nueve estudios se incluyeron
solamente pacientes que tuvieron cesareas. Un estudio
(Reyes y otros 201 I) incluyd pacientes que fueron aleatori-
zadas en el periodo expulsivo del trabajo de parto e incluyd
pacientes que terminaron con cesareas o con partos vagi-
nales.

En los 10 estudios una sola dosis de Carbetocina de 100
ug fue administrada en forma intravenosa y en bolo com-
parada con la administracion de Oxitocina en varias dosis
que variaron de acuerdo al estudio. En un solo estudio se

comparo la Carbetocina con Oxitocina mas Misoprostol
sublingual (Elgafor el Sharkwy 201 3).

La mayoria de los estudios incluyeron pacientes de alto
riesgo con antecedentes ya sea de preeclampsia, diabetes
gestacional, obesidad, cesareas de emergencia o historial de
hemorragia posparto en gestacion anterior. Tres estudios
recientes incluyeron pacientes de alto riesgo que tuvieron
cesareas de emergencia.

Seis de los 10 estudios tuvieron como objetivo primario
el uso de agentes uterotonicos adicionales en las primeras
24 horas poscesarea. La necesidad de agentes uterotonicos
adicionales fue a la discrecion del médico tratante basado
ademas de la estimacion de la pérdida de sangre en la pre-
sencia de atonia uterina al examen clinico. En 2 estudios el
objetivo primario fue la hemorragia poscesarea > 1000 ml
en las primeras 24 horas.

Los objetivos secundarios variaron entre los estudios pero
incluyeron principalmente la incidencia de hemorragia pos-
parto y la necesidad de transfusion de sangre.

La mayoria de los estudios fueron de buena calidad en los
que se redujo el sesgo al seleccionar pacientes utilizando
como criterio, la metodologia de aleatorizacion por bloque
y el ocultamiento a la terapia recibida. Solo en tres de los
estudios no estuvo claro el método de aleatorizacion.

Resultados basados en Meta-analisis de
datos y estudios recientes

Tanto la revision Cochrane de Su LL, Chong YS y Samuel
del 2012 como la reciente revision sistematica y meta-ana-
lisis de Jin By otros del 2016 demuestran una reduccién del
uso de agentes uterotdnicos terapéuticos en las primeras
24 horas en pacientes que recibieron Carbetocina compa-
rados con pacientes que recibieron Oxitocina al momento
de la cesarea (Riesgo relativo (RR) de 0.68, 95% IC: 0.55-
0.84) (Tabla #3). También hubo una reduccion significativa
en la necesidad de masaje uterino en pacientes que reci-
bieron Carbetocina (RR = 0.54, 95% IC: 0.31 — 0.96). Sin
embargo no hubo diferencia en las tasas de hemorragia
posparto y de hemorragias severas (RR=0.91, 95% IC:
0.39-2.15) (Figura # 1)

El meta-andlisis de efectos secundarios incluyendo nau-
sea, vomitos, cefaleas, sudoracion, tremores, escalofrios
fueron similares en mujeres que recibieron Carbetocina
comparados con Oxitocina poscesarea. La Unica diferencia
significativa fue la menor incidencia de mareos en pacientes
recibiendo Carbetocina (RR = 0.31, 95% IC 0.12 — 0.83).
(Tabla #3).

Desde la publicacion del meta-analisis de Jin y otros, dos es-
tudios recientes comparando Carbetocina con Oxitocina
en cesareas de emergencia, no electivas, dieron resultados
contrarios en lo referente al uso de agentes uteroténicos



terapéuticos poscesarea. El estudio de Razali y otros de
Malasia (2015) encontré una disminucion significativa en el
uso de agentes uterotonicos terapéuticos poscesarea de
emergencia con el uso de Carbetocina (38.8% v.57.2%) (RR

0.68; IC 0.57-0.81). En comparacion Whigham y otros
en Australia (2016), no encontraron diferencia signifi-

cativa en el uso de uteroténicos poscesarea (22.0% v.
13.2%, p = 0.323).

Tabla 2. Estudios aleatorios controlados comparando Carbetocina con otros agentes en pacientes que se
sometieron a cesareas.

i Participant Ri 8
EStEdlo Pais articipantes |esgct Objetivo Primario Intervencion Resultados
(afo) (n) alto/bajo
Boucher y Canada 57 Bajo Estimacion pérdida de | Carbetocina Carbetocina similar a la Oxi-
otros (1998) sangre 100ug IV bolo v. tocina en la estimacion de
Oxitocina 2.5 u IV pérdida de sangre durante la
bolo + 3 10u bolo cesarea
Dansereauy | Canada 694 Alto 'y Uterotonicos terapéu- | Carbetocina Menor uso de agentes utero-
otros (1999) bajo ticos 100ug IV bolo v. ténicos adicionales con una
Oxitocina 5 u IV sola dosis de Carbetocina
bolo + 20 u infusion IV
Borruto y Italia 104 Alto Uterotonicos terapéu- | Carbetocina 100 ug IV Menor uso de agentes utero-
otros (2009) ticos bolo v. Oxitocina 10 u tonicos adicionales con una
infusion IV sola dosis de Carbetocina
Attilakos y Inglaterra | 377 Alto y Uterotonicos Carbetocina 100 Menor uso de agentes
otros bajo terapéuticos
(2010) ug IV bolo v. Oxitocina 5 |uteroténicos adicionales con
IU IV bolo Carbetocina pero no reduc-
cién en hemorragia poscesarea
o necesidad de transfusion
Moertl y Alemania |84 Bajo Pulso Carbetocina 100 No diferencia en cambios
otros ug IV bolo v. hemodinamicos entre
(2011) Oxitocina 5 U IV Carbetocina y Oxitocina
bolo
Elgafor el Egipto 380 Alto Uteroténicos Carbetocina 100 No diferencia en el uso de
Sharkwy terapéuticos ug IV bolo v. Oxitocina agentes uterotonicos adiciona-
(2013) 201U infusion IV les entre los dos grupos
+misoprostol 400 ug SL
El Behery y Egipto 180 Alto Hemorragia post parto | Carbetocina 100 ug IV Menor de incidencia de he-
otros (2015) >[000 ml bolo v. Oxitocina 20 U morragia  poscesarea  con
infusion IV Carbetocina
Razali y Malasia 600 Alto Uterotonicos Carbetocina 100 Menor uso de agentes
otros terapéuticos ug IV bolo v. Oxitocina |0 | uterotonicos adicionales con
(2015) IU IV bolo Carbetocina pero no reduc-
cion en hemorragia poscesarea
o necesidad de transfusion
Whigham y Australia | |14 Alto Uterotonicos terapéu- | Carbetocina 100 ug IV No diferencia en la necesidad
otros (2016) ticos bolo v. Oxitocina 5 lU IV |de agentes uterotoénicos adi-
bolo cionales entre los 2 grupos
Reyes y Panama 60 Alto Uterotoénicos Carbetocina 100 Carbetocina igual de
otros terapéuticos ug IV bolo v. Oxitocina 20 | efectivo que la Oxitocina en
(2011) IU infusion IV pacientes con preeclampsia




Tabla 3. Meta-analisis de resultados comparando Carbetocina con Oxitocina en mujeres que tuvieron
cesareas. (Jin B y otros. ] Matern Fetal Neonatal Med. 2016; 29(3): 400-407)

Outcome measures Studies (no. of subjects) Carbetocin n/N Oxytocin n/N Relative risk (95% CI) Heterogeneity (p)
Theraputic uterotonics 5 (1553) 106/776 157777 0.68 (0.55-0.84) 0.38
PPH 4 (1195) 23/596 35/599 0.66 (0.42-1.06) 0.60
Severe PFH 2 (432) 9215 10/217 0.91 (0.39-2.15) 0.49
Uterine massage 2(739) 29/369 54/370 0.54 (0.31-0.96) 0.17
Incidence of blood transfusion 2(757) 5/378 9/379 0.56 (0.19-1.65) 0.36
Adverse effects
Abdominal pain/back pain 4 (1197) 167/598 166/599 1.01 (0.86-1.19) 0.94
Nausea 4 (1149) 107/574 115/575 0.93 (0.74-1.17) 0.91
Flushing 3 (1068) 93/533 81/535 1.15 (0.89-1.49) 0.93
Headache 5(1253) 58/626 62/627 0.94 (0.67-1.31) 0.43
Feeling of warmth 2(715) 66/357 56/358 1.18 (0.86-1.13) 0.56
Tremors 2 (1036) 3ws517 53/519 0.74 (0.50-1.09) 0.64
Vomiting 3 (1093) 36/546 41/547 0.88 (0.57-1.35 0.37
Metallic taste 2 (936) 22/517 22/419 0.95 (0.54-1.70) 0.99
Sweating 2 (1036) 11/517 11/519 1.00 (0.44-2.29) 1.00
Dizziness 2 (538) 57269 16/269 0.31 (0.12,0.83) 0.35
Short of breath/dyspnea 3 (537 TI268 91269 0.79 (0.31-2.01) 0.58
Tachycardia 2(433) 2/216 17217 1.50 (0.25-8.89) 0.22
Hypotension 1(377) 4/188 2/189 2.01 (0.37-10.85) NE
Pruritus 1(5T) 3128 328 0.97 (0.21-4.39) NE
Chills 1(57) 1/28 2128 0.48 (0.05-5.03) NE
Blurred vision 1 (377) 0/188 1/189 0.34 (0.01-8.17) NE
(A) Carbetocin Oxytocin Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgrou Events Total Events Total Weight M.H. Fixed, 95% Cl M.H, Fixed, 95% CI
Boucher et al (1898)° 0 29 1 28 4.3% 0.32[0.01, 7.59]
Dansereau et al (1999)'° 2 329 2 330 56% 1.00[0.14, 7.08] ——
Borruto et al (2009)'® 12 52 23 52 64.9%  052(0.29,0.93] -
Aftilakos et al (201 D)ﬂ 9 186 9 189 25.2% 1.02[0.41, 2.50] S
Total (95% Cl) 596 599 100.0%  0.66 [0.42, 1.06] L 4
Total events 23 35
Heterogeneity: Chi*= 1.89, df = 3 (P = 0.60); F= 0% :u.m 0?1 1:0 100{

Test for overall effect. Z=1.71 (P = 0.09) Favours (carbetocin] Favours [oxytocin]

(8)

Carbetocin Osytocin Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgrou Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Aftilakos et al (20107 9 186 9 189 85.4%  1.02[0.41,250] _‘:-—
Boucher et al (1998° 1] 29 1 28 14.6% 0.32[0.01,7.59)

Total (95% CI) 215 217 100.0%  0.91[0.39, 2.15]

Total events 9 10

Heterogeneity: Chi*= 0.47, df= 1 (P = 0.49); F= 0%
Test for overall effect: Z=0.20 (P = 0.84)

001 01 1 10 100
Favours [carbetocin] Favours [oxytocin]

Figura |. Comparacion de Carbetocina con Oxitocina en la incidencia de hemo-
rragia (A) y hemorragia severa posparto (B) en pacientes que tuvieron cesarea. (Jin
B y otros.] Matern Fetal Neonatal Med. 2016; 29(3): 400-407

En lo referente a los cambios hemodinamicos observados
en pacientes que recibieron Carbetocina versus Oxitocina
poscesarea los estudios de Moertl y otros (201 1),y Pisaniy
otros (2012) no demostraron diferencia alguna entre estos
dos farmacos en lo referente al pulso, presion arterial, re-
sistencia periférica total y gasto cardiaco. Adicionalmente,
el estudio de Reyes (2011) demostré que la Carbetocina
no muestra efectos hemodindamicos mayores en mujeres
con preeclampsia severa y la administracion de pocos vo-
l[imenes la hacen una opcion terapéutica para este tipo de
pacientes.

Solo hay dos estudios publicados analizando el costo-
efectividad del uso de la Carbetocina. Del Angel Garcia y
otros 2006 en México, estudiaron el costo-efectividad de

Carbetocina versus Oxitocina poscesarea en prevencion
de hemorragia. Este estudio encontro que el costo por pa-
ciente es menor con Carbetocina ($3525) comparado con
Oxitocina ($4054) p < 0.01. Sin embargo no se proporcio-
naron datos adecuados para el analisis y las suposiciones
hechas de los costos.

En 2011 Higgins y colaboradores en el Reino Unido publica-
ron su estudio comparando Carbetocina versus Oxitocina
en cesareas electivas. Estos investigadores no encontraron
diferencia alguna en parametros clinicos incluyendo el uso
de agentes uteroténicos adicionales. Al realizar el analisis
financiero, los autores contrarios a los hallazgos de Del
Angel Garcia, encontraron un incremento significativo en
el cuidado de mujeres de bajo riesgo que se sometieron a



una cesarea electiva y que recibieron Carbetocina. El costo
adicional de 18.51 Libras Esterlinas por paciente fue signi-
ficativo (p = 0.0097).

Esta revision sistematica del uso de la Carbetocina pos-
cesarea para prevenir la hemorragia principalmente por
atonia uterina, demuestra un perfil hemodinamico de la
Carbetocina similar al de la Oxitocina, por lo tanto su uso
tanto en la cesarea electiva como de emergencia es seguro
en la dosis de 100ug IV en bolo.

La ventaja observada con el uso profilactico de la Carbe-
tocina poscesarea comparada con el uso de la Oxitocina,
es una disminucion de alrededor del 30% (basada en meta-
analisis de 5 estudios aleatorios) en el uso de agentes
uterotonicos adicionales en pacientes que recibieron Car-
betocina (aunque estudios mas recientes no demuestran el
beneficio (Whigham 2016) ; sin embargo el uso de la Car-
betocina no resulté en diferencias significativas en las tasas
de hemorragia y hemorragia severa, y en la necesidad de
transfusion sanguinea.

En lo referente a efectos secundarios, la Carbetocina es
muy similar a la Oxitocina en la minima incidencia de efec-
tos secundarios adversos con su uso, con la excepcion de
que su perfil muestra menos incidencia de mareos.

- La Carbetocina es un andlogo sintético de la Oxitocina
con efecto agonista de mayor duracidon que muestra
un perfil de seguridad similar o en ciertos aspectos
superiores al de la Oxitocina, sin evidencia de efectos
secundarios que requieran una vigilancia diferente o es-
pecial comparada a la Oxitocina.

- La Carbetocina puede ser usada para la prevencion de
la hemorragia posparto vaginal y poscesarea. Este agen-
te uteroténico puede ser utilizado tanto en pacientes
de bajo y alto riesgo y en cesareas electivas como de
emergencia.

- La Carbetocina muestra beneficio en lo referente a un
menor uso de agentes uterotonicos adicionales en ce-
sareas tanto electivas como de emergencia.

- Es necesario realizar mas estudios de costo-efectividad
en Latinoamérica para poder determinar si la Carbeto-
cina es costo-efectiva en la prevencion de hemorragia
posparto.
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Aportes Especiales en Sexualidad

VIAJE AL CENTRO DEL FALO:
UN FALSO CONJURO

Las antiguas culturas milenarias en cualquiera de los cin-
co continentes siempre han mantenido un culto al falo, a
Priapo, o lo que es lo mismo, a la ereccion masculina, como
simbolo del macho procreador pero sin contemplar el ver-
dadero sentido del placer, al menos en ese mitico Priapo
monolitico del pasado y del presente...

Cierto es que nada es tan falso como esto.

Inicialmente, sin desprestigiar ni desvalorar la validez de
la ereccion, la sexualidad es minimo cuestién de dos, de
lo contrario... se llama masturbacion; acto que, segin los
Derechos Sexuales de la Humanidad, proclamados en el
Xl Congreso Mundial de Sexologia en Valencia, Espana,
en 1997, mas concretamente en el 5° derecho, dedicado
al placer sexual, reza: “el placer sexual, incluyendo el au-
toerotismo, es una fuente de bienestar fisico, psicoldgico,
intelectual y espiritual”. Por tanto, matizo, si esta masturba-
cion es ajena a la soledad del individuo como parte de un
juego erdtico, seria un enriquecimiento del erotismo de la
pareja. De lo contrario se mantendra en el simple y crudo
autoerotismo.

Y en esta voragine mal entendida se encuentra la mujer de
manera fisica, de manera practica, otras veces posesiva o
simbolica, pero también me pregunto: jen esta falocracia se
conceptua su sexualidad y su gratificacion?

Mantener unas costumbres o culturas ancestrales es un
concepto, como es la propia reproduccion, y muy distinto
es en cambio el sentimiento de sexualidad en pleno siglo
XXI.

No solo de ereccion vive el hombre, ni tampoco la mujer,
maxime en estos tiempos cuando —y por fortuna— los
juguetes eroticos no se consideran una perversion. Asi las
cosas, ;donde esta la sensualidad, la ternura, la seduccion vy,
sobre todo, la imaginacion en el erotismo y la sexualidad?

Antiguamente, por cultura, después por costumbre y hoy
por equivoco se concentra la sexualidad en la efigie falica,
en la importancia de la misma como Unica via de sexo. ;Y
dénde queda, me pregunto, la vagina, el clitoris, su lubri-

Dr. Carlos Pol Bravo

Medico Psiquiatra U. de Barcelona — Espana.
Magister en Sexologia. U. de Valencia. — Espafa

cacion y el buscar una forma hedonistica de excitar a la
pareja?

Basar el sexo, como se hace hoy en dia, tan solo en la
penetracion es absurdo. Por centurias los temores trans-
culturales eliminaron otras formas de sexualidad. Fueron
execradas y abolidas cual acto impuro.Y actualmente por
fortuna desde los libros de Medicina, como el DMSV, hasta
en la coloquialidad de programas de radio, otras formas de
excitacion que no sea el pene para llegar al orgasmo no son
motivo en una mente culta y madura de escandalo alguno.

En el machismo, erréneamente fomentado por la falocracia,
aun se cree es la penetracién la Unica via para el placer de
la pareja: Otro equivoco.

La sutileza, la dedicacion, el “estar pendiente” y la comuni-
cacion del como y en qué forma ya no solo aceptados, sino
deseados por ambas partes y la complicidad de los juegos
previos, del goce en la piel antes que en el después, se con-
vierten todos en los principales elementos que realimente
cuentan en una relacion de pareja sexualmente hablando.

En consecuencia debemos admitir que aun estan en boga
conceptos femeninos equivocos y con débil estructura,
al mantener la creencia sobre el que la ereccion y la tu-
mescencia del pene son los elementos primordiales en la
sexualidad del ser humano. Esto debe transformarse en
mayor educacidn, comunicacion y exigencia, incluso, por
cualquiera de las partes, enfocando a promover y alargar
el juego erdtico antes y durante el coito; pero, como diria
el gran guitarrista andaluz;“después del concierto queda el
placer o la resaca”. Es decir que el después también cuenta
para buscar el primero y evitar la segunda.

De esta manera libramos al hombre de esa falsa obligacion,
del falso equivoco del “semper paratus, semper fidelis”.

Por ello este autor sugiere olvidar ciertos conceptos tras-
nochados, guardar en el baul de los recuerdos antiguas
costumbres transculturales, cuyo peso en la cama pueden
romperla, dando menos importancia al falo y mas integra-
cion a la complicidad entre la pareja y como lo disfrutan.
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Antecedentes

La migrafia es comun en mujeres en edad
reproductiva y se ha asociado con un incremento
de accidente cerebrovascular (ACV) isquémico.
Los anovulatorios orales combinados (AOC) se
han también asociado con riesgo aumentado de
ACV isquémico. El uso de anticoncepcién hormonal
pudiera entonces aumentar este riesgo en mujeres
en edad reproductiva.

Objetivo

Identificar la evidencia relacionada con el riesgo
de tromboembolismo arterial (ACV o infarto de
miocardio) en mujeres con migrafia usuarias de
AOC.

Métodos

Se hizo una busqueda sistematica de la literatura
en la base de datos PubMed desde su inicio hasta
enero de 2016. Se incluyeron estudios que incluian
mujeres con diagndstico de migrafia con o sin aura;
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que usaran anticoncepcion hormonal combinada
(AOC, parche y anillo vaginal) o anticoncepcion
hormonal de solo progestinas (pildoras de solo
progestinas, implantes subdérmicos, inyectables y
dispositivo intrauterino hormonal).

Resultados

Siete articulos cumplieron con los criterios de
inclusion. Todos fueron casos y controles de baja
calidad que reportaban el uso de AOC sin mayores
detalles y que reportaban como desenlaces ACV.
Cuatro estudios encontraron que entre mujeres
con migrafia (no clasificada por subtipo) el uso
de AOC se asocio con aumento de 2-4 veces el
riesgo comparando con no usuarias de AOC. El
unico estudio que examind especificamente los
subtipos de migrafa encontré un riesgo elevado
de ACV en mujeres que tenian aura, el cual fue
similar, independientemente del uso o no de AOC,
pero los OR no fueron reportados. Dos estudios
no reportaron riesgo en mujeres con migrana
y uso de AOC, pero reportaron incremento del
riesgo de ACV con migrafia y con uso de AOC
independientemente. No se encontré evidencia con
otros anticonceptivos hormonales, como tampoco
con riesgo de infarto de miocardio.

Conclusion

La limitada evidencia sugiere un incremento de 2-4
veces de ACV en mujeres con migrafia usuarias de
AOC al comparar con no usuarias. Se requieren
investigaciones adicionales sobre los riesgos de
anticoncepcion hormonal combinada y de solo
progestinas en mujeres con diferentes sub tipos de
migrafa.
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