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En el afio 2019 se celebra un hito muy
importante para la salud sexual y la salud
reproductiva: 25 afios desde la celebracion de
la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo (CIPD) en El Cairo.

A pesar de los avances, aun queda un largo
camino por recorrer hasta lograr que todas las mujeres
y las nifias tengan la capacidad y los medios para
ejercer plenamente sus derechos, regir sus propios
cuerpos y tomar decisiones fundamentadas sobre
su salud sexual y salud reproductiva.

Enel 2020 se cumplen 25 afios de la Declaracion
y Plataforma de Accion de Beijing de 1995. Fue
la creacion de un programa visionario que apuntd
y apunta al empoderamiento de las mujeres, nifias
y adolescentes de todo el mundo. Esto sucedio en
la 4ta. conferencia celebrada en Beijing, China, la
Plataforma de Accion de Beijing fue adoptada por
189 gobiernos que se comprometieron a tomar
medidas en distintas areas que generan una
preocupacion muy importante: pobreza, educacion y
capacitacion, salud, violencia, conflictos armados,
economia, poder y toma de decisiones, mecanismos
institucionales, derechos humanos, medios de
comunicacion, medio ambiente.

Es fundamental el aumento de la inversion en
salud y educacion en las nifias, nifios y adolescentes
que son el futuro de nuestras generaciones y por
lo tanto representaria una inversion en el futuro de
la poblacion y no un gasto como lo ven muchos
gobiernos. Trabajar en prevencion es la posibilidad
que tenemos de tener un futuro mejor y es en estos
grupos etareos en quienes veremos reflejados los
mejores resultados.

Hoy en dia, ningun pais puede decir que ha
alcanzado la igualdad de género. En nuestra region,
seguimos teniendo grandes diferencias. Las
mujeres siguen trabajando mas, ganando menos,
teniendo menos opciones, y enfrentando diversas
formas de violencia en el hogar, en el trabajo y en
los espacios publicos.

Algunos paises han logrado tener leyes en
contra de la violencia de género pero aun tienen
problemas en su implementacidén Temas culturales,
costumbres muy arraigadas que aun cuesta visualizar
para poder trabajarlas y modificarlas. Otros paises
siguen teniendo leyes restrictivas a pesar de
haberse comprometido con estos objetivos.
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En la regién, desde los afios noventa, se ven
importantes avances en relacion con la participacion
politica de las mujeres al introducirse mecanismos
de accion afirmativa. El primer pais en adoptarlos
en Latinoamérica fue Argentina. En la actualidad,
15 paises americanos han adoptado el cupo o
diversos mecanismos para implementar la paridad,
pero aun falta mucho por hacer en este sentido.

La brecha de educacion primaria y secundaria
entre hombres y mujeres se ha cerrado en un 70%,
y fue la primera region en conseguir la paridad de
género en educacion primaria y secundaria, pero
aun asi en América Latina y el Caribe (ALC) existen
30 millones de jovenes que no estudian ni trabajan
(NINIs). En este grupo las mujeres son las mas
afectadas ya que representan el 76%, gran parte
porque se dedican a las tareas no remuneradas
del hogar.

Otro de los temas preocupantes que involucra
al género femenino es la Violencia contra las
Mujeres y Ninas. Segun el BID para el afio 2013
mas del 35% de las mujeres del mundo habian
padecido violencia fisica o sexual infligida por su
pareja o violencia sexual ejercida por otras personas
distintas a su pareja.

El Observatorio de igualdad de género de
América Latina y el Caribe ha definido los
indicadores de igualdad en torno a tres dimensiones
fundamentales para el logro de la autonomia de
la mujer y su insercion igualitaria en la sociedad:
la autonomia econdmica, la autonomia fisica y la
autonomia en la toma de decisiones. Esta ultima
retrata la participacion politica de la mujer.

La autonomia que podamos conseguir es un
factor fundamental para garantizar nuestros
derechos en un contexto de igualdad. El control
sobre nuestro propio cuerpo, la generacion de
ingresos y recursos propios y la participacion en
la toma de decisiones que afectan nuestras vidas,
constituyen tres pilares para lograr una mayor
igualdad de género.

Ofra asignatura pendiente son los matrimonios
y uniones infantiles, tempranas y forzadas en LAC
que contintan siendo una realidad de la que se
habla poco, segun un nuevo informe de ocho paises
preparado en conjunto por la ONG internacional,
Plan International y el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas, UNFPA. La region es la Unica
en el mundo que no ha registrado descensos
significativos en los ultimos diez afios respecto a
esta tematica. La falta de datos a largo plazo o la
completa ausencia de informacion en algunos paises
son algunas de las causales para la invisibilidad
del fenémeno.

Por ultimo y no por ello menos importante, un
tema que nos atafie a nosotros los gineco-obstetras
en particular es el que tiene que ver con el alto
numero de embarazos no intencionales y como
consecuencia de los mismos, un aumento de la
morbimortalidad por abortos inseguros en la
region y sobretodo en la poblacion de adolescentes.

Sabemos que mejorar la salud sexual y la
salud reproductiva de las personas, incluida la
prevencion del embarazo no planeado o no
intencional, es esencial para su bienestar
social y economico. Que las complicaciones
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del embarazo y el parto siguen contribuyendo a
las muertes y enfermedades prevenibles en
mujeres de 15 a 19 afos de edad en las regiones
en desarrollo.

Sabemos que la maternidad adolescente
perpetua un circulo vicioso de la pobreza ya que
dificulta el acceso a la educacion y al mercado laboral.

Casi cuatro quintas partes de los embarazos
en adolescentes de 15 a 19 afios en América
Latina y el Caribe no son planeados, y cerca
de la mitad de ellos terminan en abortos. Mas
de tres cuartas partes de esos abortos son
inseguros.

Segun los datos publicados por el Guttmacher
Institud en noviembre de 2018 sabemos que:

+ El 33% de las adolescentes (9.0 millones)
necesita anticoncepcion porque son mujeres
sexualmente activas, que no desean tener un hijo
en al menos dos afos.

+ De estos 9.0 millones de adolescentes,
el 62% (5.6 millones) esta usando métodos
anticonceptivos

* El otro 38% (3.4 millones) no esta usando
un método moderno. La gran mayoria de estas
mujeres no usa ningun método, y el resto usa
meétodos no tan efectivo (coitus interruptus,
métodos basados en la fertilidad de la mujer, etc.)
como los modernos (hormonales, intrauterinos,
subdérmicos, efc).

* En las subregiones, la mayor necesidad
insatisfecha ocurre en América Central, donde
el 49% de las adolescentes sexualmente activas

que desean evitar el embarazo no estan usando
anticonceptivos modernos. Esta proporcion es de
40% en el Caribe y de 34% en América del Sur.

Un alto porcentaje de mujeres en nuestra
region tienen las necesidades anticonceptivas
insatisfechas y esto perpetua el circulo de la
pobreza y de la desigualdad.

Estas necesidades insatisfechas depende de
diferentes situaciones, falta de acceso, falta de
leyes (en algunos paises), falta de educacion,
dificultad en la comprensién del correcto uso,
efectos adversos, falsas creencias, etc.

Este es el desafio que los gobiernos asumieron
al firmar y comprometerse en cumplir los tratados
internacionales, al participar de Cairo y la Plataforma
de Bejing, como tantos otros compromisos. Los
gobiernos, sus ministerios, son rectores de la politica
publica y éste es el desafio.

Muchas de estas cuestiones, no todas por
supuesto, dependen de que hagamos con
dedicacion y responsabilidad nuestro trabajo,
cumpliendo con nuestro deber y con las leyes de
nuestros respectivos paises.

Como profesionales de la salud debemos
y tenemos que comprometernos con el cuidado
de la salud sexual y la salud reproductiva y
cumplir y hacer cumplir las leyes que existen
en nuestros respectivos paises. Muchas veces
somos parte del problema poniendo trabas e
incumpliendo leyes y deberiamos ser... parte
de la solucidn.
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DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

PREVALENCIA TAMIZAJE Y SEGUIMIENTO DE DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL, EN PACIENTES DE CIES, LA PAZ Y TARIJA
BOLIVIA, EN LAS GESTIONES 2017 Y 2018

Jhonny Lépez Gallardo, José Luis Alfaro E, Marjorie Viscarra V.

Centro de Investigacion Educacion y Servicios (CIES) - Salud sexual

Salud Sexual Salud Reproductiva

Resumen

Objetivo: Evaluar la prevalencia, tamizaje y
seguimiento de la diabetes mellitus gestacional en
las clinicas regionales de CIES, en La Paz y Tarija
en las gestiones 2017 y 2018.

Métodos: Estudio de corte transversal analitico,
multicéntrico, se incluyeron a mujeres gestantes
de 24 o mas semanas durante los afos 2017 y
2018 de manera consecutiva desde el 1 de enero
de 2017 al 30 de noviembre de 2018; se excluyeron
los expedientes clinicos incompletos. Se calculd
un tamafio de muestra para cada region. El tipo de
muestreo fue bietapico, estratificado por region y
afno y luego, aleatorio sistematico. El instrumento
fue el expediente clinico.

Resultados: La prevalencia de diabetes
mellitus gestacional es de 5.87% en general,
8.26% en La Paz y 2.07% en Tarija; considerando
como punto de corte una glicemia en ayunas de
100mg/dl.

Sobre el cumplimiento de las normas a nivel
internacional se cumple con la recomendacion de
solicitar una glucemia en ayunas en el primer control

prenatal, asi como en el parto; sin embargo, se tienen
factores como ser los propios de la paciente que
no permiten realizar un seguimiento adecuado.
El grado de cumplimiento es mas evidente en La
Paz, seguido de Tarija.

Conclusiones: Se requiere emprender mas
investigaciones para generar informacion propia,
asi como documentos oficiales, ya que el tema de
diabetes gestacional esta practicamente ausente
de la normativa nacional.

Palabras clave:

Diabetes gestacional, La Paz, Tarija, Bolivia

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence, screening
and follow-up of gestational diabetes mellitus in the
regional clinics of CIES, in La Paz and Tarija in the
2017 and 2018 administrations.

Methods: Multicenter, analytical cross-sectional
study, pregnant women of 24 or more weeks
were included during the years 2017 and 2018
consecutively, from January 1, 2017 to November
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30, 2018, incomplete clinical records were excluded.
A sample size was calculated for each region. The
type of sampling was two-stage, stratified by
region and year and then systematic randomization.
The instrument was the clinical file.

Results: The prevalence of gestational diabetes
mellitus is 5.87% in general, 8.26% in La Paz and
2.07% in Tarija, considering 100mg / dl as the cut-off
point in fasting blood sugar.

Regarding compliance with the regulations, it
is necessary to comply with the recommendation
to request a fasting blood glucose level at the first
prenatal check-up, as well as at delivery, but there
are factors such as those of the patient who does
not allow a proper follow-up. The degree of
compliance is more evident in La Paz, followed
by Tarija.

Conclusions: It is necessary to undertake
more research to generate our own information,
as well as official documents, since the issue
of gestational diabetes is practically absent from
national regulations.

Keywords:

Gestational diabetes, La Paz, Tarija, Bolivia

Introduccion

En los Ultimos afios el aumento en la prevalencia
de obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la
aparicion a edades mas tempranas de DM2, asi
como el desplazamiento del embarazo a edades
mayores han conllevado un aumento de casos de
diabetes mellitus gestacional (DMG). En algunos
pacientes la diabetes no se diagnostica y obviamente
no se trata

En todo el mundo la prevalencia general de
DMG, independientemente del tipo de categorias
de umbral de deteccion, fue del 4,4%. La prevalencia
mas alta y mas baja se informo en Asia Oriental y
Australia, donde fue 11.4% y 3.6% respectivamente @.

Entre las consecuencias de DMG se tiene a
incidencias altas de cesérea en los nifios ictericia
neonatal y macrosomia®, sindrome de dificultad
respiratoria, parto prematuro, internacion en la unidad
de cuidados intensivos neonatal y 6bito fetal “. Se
ha identificado también que la DMG predispone a
la madre a desarrollar diabetes mellitus ©

Aunque las guias clinicas disponibles en paises
desarrollados estan disponibles en el internet, no
hay informacion sobre la pertinencia de aplicar estas
guias en regiones con escasos recursos, donde el
acceso a servicios es limitado.

Siguiendo la mision y visién de CIES respecto
a incrementar la calidad de la atencion a la mujer
embarazada, el objetivo de este estudio es evaluar
la aplicacion de normas y procedimientos enfocados
a manejar, tamizar, tratar, y seguir a mujeres
embarazadas diagnosticadas con DMG. Este
monitoreo permitird identificar los desafios vy
limitantes, que posteriormente contribuyan a
desarrollar estrategias que mejoren la deteccion
y manejo de la DMG.
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Material y métodos

Estudio de corte transversal analitico,
multicéntrico, en el cual se incluyeron a todas
las mujeres gestantes de 24 o mas semanas
de embarazo de La Paz y Tarija durante los afios
2017 y 2018; de manera consecutiva desde el 1
de enero de 2017 al 30 de noviembre de 2018, se
excluyeron los expedientes clinicos incompletos y
expedientes de mujeres con embarazo menor a 24
semanas.

Como marco muestral se utilizd el listado de
pacientes que fueron atendidos en las dos regiones,
se calculd un tamafio de muestra para cada region
considerando un nivel de confianza de 95%,
frecuencia esperada de 10.6%, error esperado de
5%, de acuerdo con la poblacién de cada region
por afio. El tipo de muestreo fue bietapico, estratificado
por region y afio y luego, aleatorio sistematico. El
instrumento fue el expediente clinico.

Toda la informacion obtenida fue manejada de
manera confidencial, solo para cumplir los objetivos
planteados, sin estigmatizar a ningun paciente de
acuerdo con su informacién.

Resultados

Se revisaron mil 198 expedientes clinicos,
de los cuales se excluyeron 456, obteniéndose
informacion util de 742 mujeres, 340 de La Paz
(46%) y 402 de Tarija (54%).

El promedio de edad en general fue de
29.7316.15 anos, siendo la mas joven de 14.53 y
la de mayor edad de 46.07 afios, CI**(29.29-30.18).

En La Paz el promedio de edad fue de

30.59+6.11 afios, siendo la mas joven de 15.04 y
la de mayor edad de 46.07 afios. En Tarija el
promedio de edad fue de 29.02+6.1 afios, siendo
la mas joven de 14.53 y la de mayor edad de 45.48
anos.

El nivel de instruccion alcanzado fue formacion
profesional (21.8%) y secundaria (12.2%). Las
ocupaciones mas frecuentes en general fueron
estudiante (24.08%), otro (22.8%) y ama de casa
(18.84%). El 42.66% son casadas, 30.16%
solteras y el 12.77% concubinas. Con relacion a
la procedencia, el 70.3% procede de las ciudades,
el 6.7% del area rural.

El antecedente personal de diabetes se
registr6 en un solo caso. El antecedente familiar
de diabetes estuvo presente en 53 embarazadas
(4.88%), de las cuales 34 son familiares de primer
grado, dos de segundo grado y 17 en los que no
se precisa qué familiar, solo indica que tiene
antecedente familiar de diabetes.

El antecedente de diabetes gestacional en
embarazo previo se identificd en 6 personas, uno
conocido y cinco identificados segun sus datos,
tres de La Paz, dos de Tarija.

El antecedente de haber tenido un hijo
macrosomico correspondio a tres embarazadas.

Otros antecedentes personales investigados
fueron: hipotiroidismo 1(0.1%), HTA 8 (0.77%),
preeclamsia 4 (0.38%) y consumo de tabaco 16
(1.53%).

El promedio de gestas previas 1.06+1.16, siendo
el menor 0 y el mayor 6 y el promedio de nacidos
vivos de 0.6920.87, el menor de 0 y el mayor de 4.
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Se obtuvo la informacién prenatal de 489
(65.9%) pacientes.

El promedio de numero de controles prenatales
es 3.01£2.56, siendo el menor 0 y el mayor niumero
14, en La Paz 3.16+2.37 y en Tarija 4.97+1.34. La
informacion del primer control prenatal se presenta
en la tabla N°1.

Cuentan con informacién del parto 629
gestantes (84.7%). Por regiones se detalla en la
tabla N°2. El 85.85% fueron cesareas y el 14.4%
parto vaginal. Se tuvieron tres partos de embarazos
gemelares.

La prevalencia de diabetes gestacional fue
identificada considerando las 375 glucemias en
ayunas de los controles prenatales posteriores a
las 24 semanas y la del dia del parto, identificandose
que tenian glucemias por encima de 100 mg/dl a
22 mujeres, lo que representa un 5.87%, siendo
mayor en La Paz que en Tarija (Tabla N°3).

Para evaluar el estado nutricional previo al
embarazo se obtuvo el peso y la talla de su CLAP,
alguna internacion o consulta previa y el peso y
talla de su primer control prenatal en embarazos
menores a 12 semanas, obteniéndose que el 5%
de las mujeres ya se embarazaron con sobrepeso
y 94.57% con obesidad.

Revisando la ganancia de peso, restando el
peso registrado del primer control prenatal (solo de
las mujeres con edad gestacional menor a 12) del
peso del dia del parto, se obtuvo que en promedio la
ganancia de peso es de 11.28+4.91 kilos, con un
valor minimo de haber perdido tres kilos durante el
embarazo y un valor méximo de haber incrementado
25 kilos (Tabla N°4).

La ganancia de peso en las tres mujeres que
iniciaron su embarazo teniendo sobrepeso fue de
mas de 11 kilos (promedio 13.83%2.02 kilos, siendo
el minimo 12 y el méaximo 16 kilos). De las 127
mujeres que iniciaron su embarazo con obesidad
la ganancia de peso fue de mas de 7 kilos (en
promedio 12.76x4.24 kilos), siendo el minimo 7.2
y el maximo 29 kilos.

Con relacion a macrosomia fetal, de 627 partos
que cuentan con el dato, 24 tuvieron un peso mayor
o igual a 4000 gramos, uno es de La Paz y 23 de
Tarija. El promedio de peso en los 24 macrosomicos
fue de 4190.62+£290.5 gramos, con un minimo de
4000 y maximo de 5325 gramos.

Se ha identificado que el incremento de una
semana en la edad gestacional incrementa el riesgo
de tener diabetes mellitus gestacional en 0.7 veces
(p=0.004) tal como indica la literatura; no asi a
multiparidad, edad materna, ni IMC el dia del parto.
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Discusion

La prevalencia de Diabetes Mellitus Gestacional
es similar a lo revisado en la literatura para paises
hispanos '), Considerando factores asociados,
solo se identificd a edad gestacional y no asi edad
materna, IMC, multiparidad (16), ni antecedentes
familiares ©; esto puede deberse mas a la ausencia
de datos en varios expedientes.

De las que glucemias que salieron alteradas,
indica la norma realizar una prueba de tolerancia
oral a la glucosa; sin embargo, en ninguna de las
regionales se realizé la solicitud, si en un par de
ocasiones se pidi6 HbA1c, lo que segun la guia
ALAD su uso como herramienta de control es
considerada de poco valor; no solo por el escaso
tiempo de alteracion de la tolerancia a la glucosa
(pocas semanas), sino también porque son reducidos
los niveles glucémicos que alcanza la paciente con
DMG. Se debe tener en cuenta que la HbA1c se
modifica con la vida media del eritrocito, y ésta
disminuye durante el embarazo normal debido a
una mayor hematopoyesis en respuesta a los niveles
de eritropoyetina elevados, situacién que también
ocurre en la DMG.

La oportunidad de diagnosticar no depende
del personal de salud, este factor depende de
la misma paciente, que en muchos casos busca
atencion directamente para el parto sin hacer control
prenatal.

Con relacién a la normativa nacional, en muchos
documentos diabetes gestacional aun esta
ausente 0 muy poco descrita. Para ello se deberia
considerar variaciones fisioldgicas por tener

poblaciones residentes de gran altura, por lo que
los niveles de glucosa son més bajos normalmente
(8: por lo tanto los puntos de corte de estudios
internacionales no serian al 100% aplicables.

Es imprescindible generar mas investigaciones
propias para tener normativa y algoritmos de tamizaje,
diagndstico, tratamiento y seguimiento acordes a
nuestras necesidades.

En el presente estudio se efectivizaron seis
glucemias a las 24 horas del parto, una a los 10
dias y una a los 45 dias, esto puede deberse a
factores propios de las pacientes que al no tener
ninguna complicacién evidente no vuelven a los
controles, por lo que no existe la oportunidad para
sequirlas.

Considerando estas medidas también hace
falta realizar estudios de costo efectividad para
analizar si la incorporacién de intervenciones
generales como solicitudes de glucemia en el
primer control prenatal y a las 24 semanas, 0 por
los menos una prueba de tolerancia a la glucosa;
resultan Utiles para los pacientes y rentables para
la institucion.

La recomendacion mas relevante es incrementar
las solicitudes de glucemia en ayunas en las
pacientes, por lo menos en 3 momentos, al inicio
del embarazo, a las 24 semanas y si es posible a
las 33 semanas.

Las recomendaciones finales son:

* Incluir el diagnéstico y monitoreo de la
diabetes mellitus gestacional y la ganancia de
peso de las madres en las guias y normas formales
del Ministerio de Salud.
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* Aplicar el algoritmo para diagnostico de ALAD
de 2016, donde se reconocen dos momentos
importantes, el tamizaje antes de las 24 semanas
de diabetes pregestacional y el diagnostico de diabetes
mellitus gestacional a partir de las 24 semanas.

Conclusiones

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional
es de 5.87% en las dos regiones: 8.26% en La Paz
y 2.07% en Tarija, considerando como punto de
corte una glicemia en ayunas de 100 mg/dl.

Sobre el cumplimiento de las normas, se tiene
que a nivel internacional se cumple con la
recomendacion de solicitar una glucemia en
ayunas en el primer control prenatal, asi como en
el parto; sin embargo, se tienen factores como ser
los propios de la paciente que no permiten realizar
un seguimiento adecuado.

El grado de cumplimiento es mas evidente en
La Paz, seguido de Tarija. El 5% de las mujeres se
embarazaron con sobrepeso y 94.57% con obesidad.

El 1.05% habiendo iniciado su embarazo con
sobrepeso subié mas de 11 kilos.

El 44.56% habiendo iniciado su embarazo con
obesidad subié mas de 7 kilos.

Se requiere emprender mas investigaciones
para generar informaciéon propia, asi como
documentos oficiales, ya que el tema de diabetes
gestacional esta practicamente ausente de la
normativa nacional.
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Corporativo PMN PROMENAL
25 aios defendiendo médicos

Una de las probleméticas con mayor auge durante los tltimos afios,
es el crecimiento de los problemas médico legales, originados por una
demanda, denuncia o queja interpuesta por un paciente en contra
de un especialista de la salud, mismo que puede ser un médico,
una enfermera, un residente, una clinica o un hospital.

Desgraciadamente en muchas ocasiones el profesional de la salud
no cuenta con un respaldo especializado que lo pueda proteger
ante este tipo de situaciones.

Durante los tltimos afios hemos sido testigos de un crecimiento ex-
ponencial de problemas médico legales, mismos que han crecido
y se han generado por el desconocimiento del paciente, la falta de
claridad en muchas ocasiones del profesional de la salud y sobre
todo por una mala relacion médico - paciente.

Gracias a esa necesidad hace 25 afos nacié Promenal Corporativo
PMN, y desde ese momento hasta el dia de hoy se ha posicionado
como la empresa lider en defensa médico legal en México, con-
tando con la confianza de mas de 50,000 profesionales de la salud,
y la infraestructura médico legal més grande del pais, contando a
dia de hoy con 18 sucursales y un equipo de mas de 280 abogados
especialistas en medicina legal a nivel nacional.

TRANQUILIDAD es el compromiso del Corporativo PMN para con
todos los profesionales de la salud en México, brinddndoles pro-
teccion por la via CIVIL, PENALy ADMINISTRATIVA, contando con un
sistema de atencién 24 hrs que se reparte en diferentes medios
digitales, para poder una brindar una experiencia incompara-
ble que te ayude a sentir el apoyo y la proteccién en el momento
que mas lo necesitas.

PRIN.

Dentro de los compromisos del Corporativo PMN para con los pro-
fesionales de la salud, esta la preparacion y actualizacion en temas
médico legales, mismos que van de la mano con los diferentes cur-
s0s y ponencias que realizamos a nivel nacional, enfocados a que el
profesionista de la salud pueda prepararse y prevenir un problema
médico legal siempre de la mano de PROMENAL.

Nuestra experiencia nos ha valido para contar con el respaldo de los
Colegios, Sociedades y Federaciones médicas mas importantes

de México, como lo son la FEMECOG, FMCAA, CNCD, SMEO,
SMORLCCC, SMO, CMH entre otras.

Con el Corporativo PMN gozards y vivirds la “Tranquilidad en el
ejercicio de tu profesion”




ANTICONCEPCION
HORMONAL DE EMERGENCIA:

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN LAS ADOLESCENTES. ESTUDIO

MULTINACIONAL EN LATINOAMERICA Y EL CARIBE

FLASOG

RESUMEN:

Objetivo: Evaluar el conocimiento de las
adolescentes sobre la anticoncepcion hormonal
de emergencia. Método: Se realizd un estudio
prospectivo, descriptivo y multicéntrico por
regiones basado en la realizacién de una encuesta
auto administrada y andnima, que contd con la
participacion de 1147 adolescentes de Latinoamérica
y el Caribe. Resultados: El promedio de edad de
las entrevistadas fue de 16,36 afios. El 4,70 % se
encontraban cursando primaria, 78,46 % secundaria,
y 12,64 % educacion superior. La menarquia se
alcanzd en el 58,3% entre los 11 y 12 afios de
edad. El promedio de edad de inicio de las
relaciones sexuales coitales se ubico en 15,21
afios En relacion a la primera pregunta de la
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encuesta sobre si conocian la pildora para
anticoncepcion hormonal de emergencia (AHE),
el 76,19 % respondi6 afirmativamente y 25,63 % de
las misma refirieron haberla usado al menos una
vez. El método de AHE mas usado fue la pildora
de una sola toma a base de Levonorgestrel en el
68,72% de los casos. De los amigos y los maestros
enun 17,52 %y 14,39 % respectivamente, fue de
donde obtuvieron informacidn sobre este método.
Un 47,86 % de las adolescentes respondieron
correctamente a la pregunta sobre como actua
el anticonceptivo de emergencia; 48,82% sabian
como se debe tomar para ser efectivo y 53,09 %
conocian las indicaciones para su uso. Conclusiones:
El conocimiento global de la existencia de AHE por
las adolescentes latinoamericanas que participaron
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en el presente estudio fue adecuado, mientras que
el conocimiento especifico sobre mecanismo de
accion, eficacia y tiempo de uso no fue tan satisfactorio.
Palabras Clave: Anticoncepcion hormonal de
emergencia, Adolescentes, Planificacion familiar,
Prevencion de embarazos no planificados

EMERGENCY HORMONAL CONTRACEPTION:
LEVEL OF KNOWLEDGE IN ADOLESCENTS.
MULTINATIONAL STUDY IN LATIN AMERICA
AND THE CARIBBEAN

SUMMARY:

Objective: To evaluate teenager’s knowledge
about emergency hormonal contraception. Method:
A prospective, descriptive and multicenter study was
conducted by region, based on a self-administered
and anonymous survey, involving 1147 teenagers
from Latin America and the Caribbean. Results:
The average age of the interviewees was 16.36
years. The 4.70 % were attending primary school;
78.46% high school; and 12.64% college education.
The menarche was reached in 58.3% between 11
and 12 years of age. The average age of onset of
coitals sexual intercourse was 15.21%.Regarding
the first question of the survey on whether
they knew the pill for Emergency Hormonal
Contraception (EHC), 76.19 % answered yes
and 25.63 % of them reported having used it at
least once. The most commonly used EHC method
was the Levonorgestrel single-shot pill, in 68.72%
of cases. From friends and teachers in 17.52 %

and 14.39 % respectively, it was from where they
obtained information about this method. The
47.86% of the teenagers answered correctly the
question about how the emergency contraceptive
works; 48.82% knew how to take it to be effective and
53.09% knew the indications to use it. Conclusions:
The global knowledge of the existence of AE by
the Latin American adolescents who participated in
the present study was adequate, whereas the specific
knowledge about mechanism of action, efficacy
and time of use was not so satisfactory.

Key Words: Emergency Hormonal Contraception,
Teenagers, Family planning, Prevention Unplanned
pregnancy.

INTRODUCCION:

La anticoncepcién de emergencia (AE) ha
representado durante afios una alternativa para
disminuir el riesgo de embarazos no planificados,
con grado variable de efectividad, para situaciones
tales como una relacién sexual no protegida,
consensuada o no, la falla del método usado de
rutina, ejemplo la ruptura de un preservativo o
el olvido de la toma o colocacidén de un método
contraceptivo hormonal. Existen en el mercado
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global, una serie de alternativas de AE, pasando
por los métodos hormonales hasta los dispositivos
intrauterinos con cobre. El conocimiento de
su mecanismo de accidn, asi como el modo de
empleo se ha explorado en diversas poblaciones y
grupos etarios, donde la conclusién mas reportada
es un bajo y/o nulo conocimiento sobre estos dos
parametros.

A través del presente estudio queremos
indagar sobre el nivel de conocimiento de la
anticoncepcion de emergencia en las adolescentes,
y especificamente de la anticoncepcion hormonal
de emergencia (AHE), incluyendo también el estado
actual de la utilizacion o no de este método en las
mismas, tomando en cuenta diversos paises de
Latinoamérica y el Caribe.

El embarazo en la adolescente es un problema
de salud publica a nivel de Latinoamérica vy el
Caribe, ya que genera una serie de problemas a la
adolescente, su pareja, la familia y a la sociedad,
contribuyendo a mantener el circulo de la pobreza,
violencia de género y aumentando la morbi-mortalidad.
Las fallas en educacion, la baja accesibilidad a
centros de salud, la existencia de pocas consultas
de planificacién familiar, asi como la casi nula
asesoria en contracepcion posevento obstétrico y
la dificultad en obtener métodos seguros de
anticoncepcion, son solo algunas de las razones
de que Latinoamérica y el Caribe sigan punteando
las estadisticas de embarazos no planificados y
abortos inseguros en todo el mundo.

Dentro de las estrategias fundamentales para
disminuir la tasa de embarazos no planificados,

debemos mencionar la necesidad de reforzar la
educacion en materia de salud sexual y reproductiva
en los adolescentes (anticoncepcion e infecciones
de transmisidn sexual), resaltando la importancia
de una vida sexual sana a fin de empoderar a los
adolescentes para que el inicio de su vida sexual
No sea por una moda o porque alguien mas quiere,
sino que sea porque ellos lo decidieron, sin presiones,
sin obligaciones y por su propio interés.

Bajo esta misma perspectiva, la anticoncepcion
de emergencia representa una herramienta esencial
en la disminucion del embarazo no planificado en
la adolescencia, donde las relaciones sexuales se
caracterizan por ser: no programadas, esporadicas
y por lo tanto sin proteccién en la mayoria de los
casos. El conocimiento de la AHE puede ser de
gran utilidad para los adolescentes, evitando que
una situacion inesperada se convierta en una condena
para ellos.

Creemos que éste es un topico muy importante
a investigar, porque ademas de permitirnos explorar
el nivel de conocimiento del mismo y estado actual
de uso por las adolescentes, puede a su vez servir
como una herramienta util para la educacion de los
jovenes sobre el uso adecuado de la AHE, a fin de
evitar errores previsibles, asociados sobre todo al
momento de la toma del medicamento, asi como
poder lograr que asuman que la AHE puede ser un
método alternativo eficaz, cuando se utiliza en la
forma correcta y en las situaciones para las cuales
esta indicado.
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ANTECEDENTES:

Los antecedentes de la anticoncepcion de
emergencia moderna, se remontan a los principios
de la segunda década del siglo XX, cuando
investigadores demostraron que los extractos de
estrégeno ovarico interferian con el embarazo en
mamiferos (V. Este hallazgo fue en principio de
utilidad a los veterinarios quienes comenzaron a
usar estrogenos para evitar embarazos en perras
y yeguas. Sobre el uso de anticoncepcion hormonal
de emergencia (AHE) en humanos, a pesar de la
existencia de informes que circularon en los afios
cuarenta sobre su uso, no es hasta los afios 60
cuando se hace la primera publicacion en los Paises
Bajos: el caso de una nifia de 13 afios victima de
violacion, a la cual se le administro el tratamiento
con estrégenos para evitar una gestacion no
deseada. En la universidad de Yale, Morrison y Van
Wagenen en la década de los 60 experimentaron
con altas dosis de dietilbestrol en monas y
etinilestradiol en mujeres para evitar la implantacion
del ovulo fecundado @ . Posteriormente, en los
afios 70 se comienzan a disminuir las altas
dosis de estrégenos y a usar una combinacion
de estrogenos y progestinas. En el afio 1972, el
meédico canadiense Albert Yuzpe y colaboradores,
idearon lo que hoy se conoce como “Método Yuzpe”,
donde utilizaban 100 mcg. de estrdégenos
(etinilestradiol) y 1 mg. de norgestrel lo cual inducia
cambios importantes en el endometrio que lo hacian
incompatible para la implantacién © .

También en los afios 70, se comenz6 a estudiar
la posibilidad de usar solo progestinas como

anticoncepcion de emergencia, América Latina
fue pionera en estas investigaciones. En el afio
1973, un informe describe los resultados de un
trabajo cientifico a gran escala donde se probaron
cinco dosis diferentes de Levonorgestrel: desde
150 mcg. hasta 400 mcg. Este estudio sentd las
bases para los métodos con levonorgestrel que
actualmente son ampliamente usados en todo el
mundo ® . En el afio 1993 se publica el primer
estudio randomizado controlado, llevado a cabo
en Hong Kong del uso de dos dosis de 0,75 mg.
de levonorgestrel tomadas con un intervalo de 12
horas y dentro de las 48 horas posteriores a la
relacion sexual no protegida ® .

Para finales de los 70 los dispositivos
intrauterinos con cobre, aparecen, como una
opcion valida de anticoncepcion de emergencia,
con las ventajas de ser un método no hormonal y
poder ser usado hasta el quinto dia posterior a la
relacién sexual no protegida. Es ademas, el
método contraceptivo de emergencia mas eficaz ya
que la tasa de embarazos con el mismo es menor
al 0,1 %. © . La Mifepristona (RU-486) un
agente antiprogesterona, aprobado en muchos
paises para el aborto temprano, posteriormente
también se ha utilizado como anticoncepcién
hormonal de emergencia; sin embargo debido a
ser un potente agente abortivo, no ha sido aprobado
en muchos paises, donde el aborto por eleccion,
estd penalizado. Uno de los ultimos farmacos
disponibles para AE, es el acetato de Ulipristal, un
modulador selectivo del receptor de progesterona;
éste tiene la ventaja de ser mas efectivo que el
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levonorgestrel aunque su uso, aun no esta tan
generalizado.

El uso de Meloxican, un inhibidor de la COX
2, a una dosis de15-30 mg. por cinco dias 0 en
combinacién con el levonorgestrel, ha demostrado
retrasar la ruptura folicular, por lo que podria
considerarse como otra alternativa de AE © .

Realmente la AE, ha representado desde su
aparicioén, una alternativa adecuada para la
prevencion de embarazos no planificados, cuando
se ha tenido una relacion sexual no protegida.
Probablemente ha contribuido a disminuir las
tasas de gestaciones no planificadas y de abortos
en condiciones de riesgo. Sin embargo, su impacto
en las tasas de fecundidad no se conoce. Una
limitante importante que se presenta es la falta de
inclusidn del uso de la AE dentro de la consejeria
anticonceptiva. El uso correcto de la AE y las
situaciones en la cuales se podrian necesitar,
permitiria optimizar el racional y responsable
empleo de la misma.

La aprobacion de los AE en el mundo ha
pasado por diversas fases, desde permitir su
utilizacion sin restricciones hasta la prohibicion
total. La situacion legal, de la AE en América

Latina (AL) varia de un pais a otro; es legal
en algunas naciones, mientras que en otras, esta
prohibida la libre distribucion y la venta de productos
destinados a este tipo de anticoncepcién © . En
Venezuela, por ejemplo, desde el afio 1998 se
permite su uso sin restricciones, no s necesario
para su adquisicién prescripcion médica 9 . En
Estados Unidos se permite adquirir anticonceptivos
hormonales de emergencia (AHE) a base de
levonorgestrel y acetato de ulipristal sin restricciones,
pero con la advertencia en el prospecto de ser
para mayores de 17 afios. En Honduras esta
prohibida su venta. Las consideraciones esgrimidas
para no permitir la AE en algunos paises tienen
que ver con el pensamiento erréneo por parte de
los legisladores sobre su supuesto efecto abortivo.
Estd ampliamente demostrado que la AHE tiene
como mecanismo de accion evitar la fecundacion,
afectando la migracion y capacidad fecundante del
espermatozoide y evitando la ovulacion (12,
Falsos conceptos y mitos, tanto en proveedores
de salud y usuarias representan obstaculos para
el correcto empleo de la AHE.

Varios estudios orientados a indagar sobre
el conocimiento del que disponen las usuarias
adolescentes sobre AE han sido publicados. En
un servicio de Planificacion Familiar en el centro
ambulatorio del Estado Miranda de Venezuela se
llevé a cabo una encuesta que incluy6 a 232 usuarias
con edades comprendidas entre los 15 y 44 afios
de edad, en las que se evalud el grado de
conocimiento sobre AE en esta poblacion, la
conclusion mas resaltante fue que existia un bajo
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nivel de conocimiento de este tipo de método, tanto
en lo relacionado a forma de uso, como a mecanismo
de accion y efectividad de los mismos. (19

Un interesante estudio tomando datos de
varios paises de todos los continentes, donde se
evaluaba el conocimiento y uso de AE en mujeres
de 15 a 49 arios de edad a través de una encuesta,
arrojo resultados muy variados en las distintas
regiones. Por ejemplo en Africa el conocimiento
de AE oscild entre 2 % en Chad a 40 % en Kenia,
en Asia por su parte el porcentaje de mujeres que
habia escuchado sobre AE fue de 3 % en Timor
Oriental y de 29 % en las Maldivas. En América
Latina el menor conocimiento fue en Haiti con 13
% y el mayor fue en Colombia con 66 %. Por dltimo,
en Europa del Este se obtuvo un conocimiento de
5 % en Azerbaiyan y 49 % en Ucrania. Se observo
también, en este estudio que las adolescentes de
15 a 19 afios tenian menor conocimiento que las
mujeres de mayor edad. ¥

Un estudio transversal que se llevd a cabo
en Sao Paulo, Brasil, exploré el conocimiento
de adolescentes de 15 a 19 afios sobre AE. Ellos
evaluaron dos grupos, estudiantes de escuelas
publicas y estudiantes de escuelas privadas y
concluyeron que pocos adolescentes estan bien
informados acerca del método y muchos tienen
ideas erréneas. ("

En Morelos, México se llevé a cabo una
investigacion que indagd sobre el conocimiento
de este método en estudiantes de ambos sexos y
con edades comprendidas entre 14 y 24 afios. En
sus conclusiones destacan el bajo conocimiento

de los adolescentes sobre AE porque a pesar de
que un 60 % referia haber escuchado sobre ellos,
solo 45 % tenian conocimientos relativos a su uso
correcto y tan solo un 3 % lo habia utilizado alguna
vez.®

En Chile se aplicd una encuesta autoadministrada
a adolescentes para evaluar el conocimiento de
estos sobre AE y conductas sexuales, realizada
en un centro de salud sexual y reproductiva. Se
respondieron 143 encuestas. La media de edad
fue de 16 afios. El 37,6 % considerd que la (AE)
impide la ovulacién, un 36,9 % la considero abortiva
y la principal razén para utilizar AE seria en caso
de violacién (91,3 %). Ellos, al igual que en otros
estudios, concluyeron que la mayoria de los
adolescentes no conocen el mecanismo de accion
de la AE. (®

En un estudio realizado en Colombia, Gomez et
al, llevaron a cabo un estudio sobre el conocimiento
de la AE en estudiantes universitarias con edades
comprendidas entre 16y 28 afios. Ellos encontraron
que aunque el 90% de las encuestadas conocia la
AE, solo una tercera parte identificaba el verdadero
mecanismo de accion. El 25 % manifestd no saber
la efectividad de la AE y solo el 2 % conocia el
tiempo limite de uso. Seis de cada 10 estudiantes
la habian utilizado alguna vez, 2 % la habia utilizado
hasta 4 veces y el 17 % habia cambiado su método
rutinario para utilizar AHE. ("

El denominador comun en todos los estudios
revisados es el bajo conocimiento sobre AE que
manejan los adolescentes y adultos jovenes que
fueron entrevistados, inclusive predominan las falsas
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creencias, como ocurre con otros anticonceptivos
de uso habitual. EI mecanismo de accién del método
y como tomarlo son fallas importantes observadas
en la mayoria de los entrevistados.

MARCO TEORICO:

La anticoncepcién de emergencia (AE) se
refiere a todos aquellos métodos que pueden ser
administrados o aplicados luego de una relacion
sexual no protegida, para evitar un embarazo no
planificado. Se puede también hablar de
anticoncepcion oral y/u hormonal de emergencia
(AOE, AHE) que solo incluye los métodos
hormonales que se pueden tomar para ese fin.
Pero recordaremos que ademas de estos métodos
hormonales, también se puede usar como AE la
insercion de un dispositivo intrauterino de cobre.
Sus indicaciones incluyen los casos de violacion,
violencia sexual intrafamiliar, falla de un método
contraceptivo usado de rutina, como por ejemplo:
rotura o deslizamiento de un condén, olvido en la
toma de las pildoras, o la colocacién del inyectable,
la expulsion de un dispositivo intrauterino o dudas
sobre la efectividad del método usado. (*®

Existen varias posibilidades de AHE, tal como
el método de Yuzpe, las pildoras de solo levonorgestrel
y el acetato de ulipristal. La mifepristona por ser
considerado un método abortivo, sera excluida de
este proyecto, en vista de no estar aprobado su
uso en la mayoria de los paises de la region.

El método de Yuzpe, se basa en el uso de
pildoras anticonceptivas combinadas a dosis

altas, en principio Yuzpe et al, utilizaron 100
microgramos de EE con 1 mg. de dl-norgestrel
y posteriormente se prob6 con la combinacion de
EE y levonorgestrel 0,5 mg. Se administraba en un
periodo de 72 horas después de la relacion sexual
no protegida, la primera dosis era seguida a las 12
horas de una segunda dosis. Fue el método mas
popular hasta la llegada del levonorgestrel. La
eficacia del método Yuzpe oscila entre 56 % y 86 %,
dependiente del momento cuando se tome, siendo
mas efectivo en las primeras 72 horas y menos
efectivo entre las 72 y 120 horas poscoito. Su principal
mecanismo de accidn es evitar la ovulacion aunque
en teoria podria afectar la implantacion. Su principal
efecto secundario son las nduseas y vomitos que
acarrea, los cuales pudieran prevenirse con la
indicacion de antieméticos previo a la toma del
anticonceptivo oral combinado.

b |

El uso de progestinas solas como anticoncepcion
de emergencia, esta hoy en dia representada por
el levonorgestrel a una dosis unica de 1,5 mg.; en
sus inicios se tomaban dos dosis de 0,75 mg. cada
una, con un intervalo de 12 horas, igualmente en
las primeras 72 horas posteriores al coito no
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protegido. Su efectividad de 45 % a 79 % es
dependiente del momento en que se tome, mientras
mas temprano, mas efectivo. En la guia sobre AE
de FIGO 2012 se menciona que el régimen de
levonorgestrel puede ser efectivo al menos por
4 dias y potencialmente hasta cinco dias‘®. Su
principal mecanismo de accion es la inhibicion
de la ovulacion. Las investigaciones realizadas a
partir del afio 2000 han confirmado que el principal
mecanismo de accion del levonorgestrel es inhibir o
postergar la ovulacion, al evitar que ocurra el pico
de la hormona luteinizante, que es indispensable
para que suceda la misma y ningun estudio ha
encontrado alteraciones endometriales que
podrian interferir con la anidacién del embrion ni
altera la funcién del cuerpo luteo.

Se han postulado otros mecanismos de accion,
como el espesamiento del moco cervical que causa
retencion de los espermatozoides en el cuello uterino
y alteraciones en el transporte de los mismos o del
dvulo a través de las trompas. -2

En relacion a efectos secundarios las nausea
y los vomitos son menos frecuentes que con el
método Yuzpe, inclusive los vomitos son tan
infrecuentes que no es necesario recomendar de
rutina un antiemético previo a su toma. Otro efecto
secundario referido en diversos estudios, es la
alteracion del patron de sangrado menstrual que
experimentan algunas usuarias, tales como retraso
en la fecha de su préxima menstruacién o adelanto
de la misma; en otros casos se presentan sangrados
irregulares pero autolimitados y que por lo general no

ameritan ninguna intervencion médica. Se mencionan
otros sintomas como cefaleas, tension mamaria,
dolor abdominal, mareos y fatiga, igualmente poco
frecuente.

El acetato de ulipristal, uno de los ultimos
medicamentos aprobados para AHE, es un modulador
selectivo del receptor de progesterona. Tiene una
vida media de 32 horas luego de su ingesta por
via oral y al igual que los otros AHE, su principal
mecanismo de accion es bloquear o retardar la
ovulacion. Estudios clinicos han mostrado que,
dependiendo de la dosis (10-100 mg.) el acetato de
ulipristal, retarda el crecimiento del foliculo dominante
en la mitad de la fase folicular retardando la
ovulacion, efecto que fue mejor con dosis de 50
a 100 mg. Esto permite que el acetato de ulipristal
sea efectivo aun cuando se administre antes de la
ovulacion, cuando la LH ha comenzado su ascenso,
momento en que es demasiado tarde para que el
levonorgestel y el método Yuzpe puedan actuar,
lo que constituye una ventaja de este método en
cuanto a su eficacia. El acetato de ulipristal puede
ser efectivo por 5 dias, pero la recomendacion de
su toma lo méas precoz posible, luego de la relacion
sexual no protegida es similar que para el resto
de los AHE. La dosis recomendada es de 30 mg.
Su efectividad varia desde 62 % hasta 75 %. Sus
efectos secundarios son similares a los de los
otros AHE. @9

Los AHE béasicamente no tienen contraindicaciones,
su perfil de seguridad hace que se encuentren en
categoria 1'y 2 de los criterios de elegibilidad de la
OMS. Se han postulado una serie de factores que
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pudieran afectar la efectividad de los AHE que vale
la pena mencionar y conocer la realidad actual de
los mismos.

Peso y AHE:

Datos aportados por diversos metanalisis
refieren que las fallas del levonorgestrel y del
acetato de ulipristal en la prevencion del embarazo
no planificado fue mayor en mujeres obesas
comparado con mujeres con indice de masa corporal
normal, (mayor con levonorgestrel que con acetato
de ulipristal), razon por la cual en el 2013 las
autoridades regulatorias europeas incluyeron en
los prospectos de estos dos medicamentos la
advertencia de la falla del método si el peso era
igual o superior a 75 Kg. En el 2014 en Canada
se adopto igual medida. En contraste con estos
estudios la OMS presentd los datos de cuatro
investigaciones que incluyeron 6873 mujeres de
16 paises, con el uso de levonorgestrel en los
cuales no se encontro relacion entre peso y falla
del método. Inclusive en el afio 2014 la agencia de
medicinas europea, luego de la revisién de ambos
estudios, concluyd que la evidencia existente no
es lo suficientemente contundente para llegar a
conclusiones definitivas. La FDA esta en la actualidad
llevando a cabo su propia investigacion. Hasta que
los estudios no sean concluyentes lo que se puede
sugerir es el uso DIU de cobre o del acetato
de ulipristal, pero si la paciente no los puede
obtener facilmente, deberia igualmente tomar el
levonorgestrel, porque la probabilidad de embarazo,
sin duda alguna, seria mayor si no toma ninguna
medida. %%)

Interaccion con otros medicamentos:

La OMS en su ultimo documento de Criterios
de Elegibilidad de los Anticonceptivos refiere que
para los inductores del CYP3A4 (por ejemplo:
rifampicina, fenitoina, fenobarbital, carbamazepina,
efavirenz, fosfenitoina, nevirapina, oxcarbazepina,
primidona, rifabutina), es categoria 1 para todos
los AE hormonales. En relacion al acetato de
ulipristal, éste no puede ser usado en pacientes
que toman antirretrovirales, se debera tener también
en cuenta la recomendacion de que en aquellas
mujeres que utilizaban previamente otro método
hormonal como anticoncepcion, y utilicen el acetato
de ulipristal como AE, debera recomendarseles un
periodo de abstinencia o de proteccidén con
métodos de barrera por los 14 dias posteriores
a su ingesta, por el hecho de ser el ulipristal un
modulador selectivo de progesterona que puede
bloquear las progestinas del anticonceptivo que
usa. (27,28)

En relacién al uso rutinario o frecuente de la
AHE, al menos 10 estudios han confirmado que
0,75 mg. de levonorgestrel administrados varias
veces por ciclo no causan efectos secundarios
serios. La OMS igualmente en su ultima publicacion
(2015) considera categoria 1 el uso repetido. Sin
embargo, no deberia recomendarse de forma rutinaria
y debe explicarse a las usuarias que existen
métodos anticonceptivos mas seguros para uso
de rutina. (12)

Es importante sefialar lo que informa la OMS
en su ultimo documento sobre criterios de elegibilidad
de los anticonceptivos sobre otros topicos de
preocupacion sobre AHE que son los siguientes:
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Los diferentes métodos hormonales de
anticoncepcion de emergencia (levonorgestrel,
AOC vy Acetato de Ulipristal) pueden ser usados
con seguridad en la mujer en periodo de lactancia,
historia de embarazo ectopico, historia de cardiopatia
grave, migrafias e historia de enfermedad hepatica
grave. @29

Los dispositivos intrauterinos (DIU) con cobre
pueden ser una opcion de AE para aquellas
usuarias que desean ademas, una anticoncepcion a
largo plazo, que puede ser colocada hasta cinco dias
posteriores a la relacidn sexual no protegida. %42" Es
el método de AE mas seguro con apenas un 0,09
% de fallas, debido basicamente a su mecanismo
de accion que es el de prevenir la fertilizacion,
siendo mas efectivo tanto antes como después de
la ovulacidon, en comparacion con los métodos
hormonales. El indice de masa corporal no afecta
su eficacia. El DIU puede ser colocado en
cualquier momento del ciclo menstrual si
se descarta la presencia de un embarazo. Son
contraindicaciones: malformaciones uterinas,
embarazo, cancer cervical, alergia al cobre y la
presencia de una enfermedad inflamatoria pélvica
ylo infeccion genital activa o en los ultimos tres
meses. 2%

Por ultimo, quisimos incluir en este documento
las Recomendaciones de Federacion Internacional
de Planificacién Familiar (IPPF) para la Anticoncepcidn
de Emergencia después de tener sexo sin proteccion.

Dias 1 al 3:

* Primera opcion: Dosis Unica de 150 mg. de
Levonorgestrel, o dos dosis de 0,75 mg. de
Levonorgestrel administradas con un intervalo de
12 horas.

+ Segunda opcién: Insercion de un DIU o dos
dosis altas de AOC (YUZPE) administradas con
intervalo de 12 horas.

Dias 4 al 5:

* Primera opcion: Insercion de un DIU.

+ Segunda opcién: Insercion de un DIU o dos
dosis altas de AOC (YUZPE) administradas con
intervalo de 12 horas. ©"

Aspectos éticos del estudio:

A través de la presente investigacion se
mantuvo la debida observacion de los cuatro principios
basicos de la bioética. Se respetd el principio de
autonomia y en ningun caso se obligd a ninguna
adolescente a llenar la encuesta si éste no era
su deseo. Al tratarse de una encuesta anonima,
no se solicitd llenar un consentimiento informado
antes de responder el formulario. Se explicd
a la adolescente previamente los beneficios
que podrian redundar de este estudio y que su
identidad estaria protegida y la informacién por
ella suministrada usada Unicamente con fines de
investigacion cientifica. La justicia social se entiende
porque para realizar la encuesta no se discrimin6 a
ninguna adolescente por razones sociales, raciales,
religiosas o econdmicas.
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OBJETIVOS
GENERAL.:

Evaluar el conocimiento de las adolescentes
de Latinoamérica y el Caribe sobre la anticoncepcion
hormonal de emergencia a través de la aplicacion
de una encuesta autoadministrada desde marzo
del 2016 hasta febrero del 2017.

ESPECIFICOS:

* Relacionar el grupo etario, grado de instruccidn
y zona geografica con el conocimiento que tienen
las adolescentes sobre la existencia de la AHE.

» Establecer el nivel de conocimiento que tienen
las adolescentes en Latinoamérica y el Caribe de
los métodos anticonceptivos de emergencia.

 Evaluar el conocimiento que tienen las
adolescentes en Latinoamérica y el Caribe
sobre la forma correcta de administracién de la
Anticoncepcién de emergencia

* Ponderar el conocimiento que tienen las
adolescentes en Latinoamérica y el Caribe sobre
el mecanismo de accién de la anticoncepcién de
emergencia.

* Determinar el conocimiento que tienen las
adolescentes en Latinoamérica y el Caribe sobre
la eficacia de la anticoncepcion de emergencia.

* |dentificar la frecuencia de uso de la AHE
en las adolescentes en Latinoamérica y el Caribe.

METODOS:

Tipo de estudio: el presente estudio es
prospectivo, descriptivo y multicéntrico por regiones.

Instrumento de recoleccion de datos:

Encuesta autoadministrada y anonima.

Poblaciéon: Adolescentes femeninas de los
paises de las regiones que conforman Latinoamérica
y el Caribe.

Muestra: Se estimo la muestra tomando en
cuenta la poblacién de adolescentes femeninas de
cada pais involucrado en el estudio, con un nivel
de confianza del 95% y un error alfa de 5%. La
muestra total fue de 1160 adolescentes y quedo
distribuida de la siguiente manera: Region sur a
cada pais le correspondieron 128 encuestas.
Region Andina 129 y Region Norte y Caribe 64.

Regiones y paises participantes:

a. Region Centroamericana, México y Caribe
(Cuba, Costa Rica, Panama, Nicaragua, El Salvador).

b. Region Andina: Ecuador, Colombia, Venezuela.

c. Region del Cono Sur: Argentina, Brasil y
Uruguay.

Variables dependientes: conocimiento sobre
la AHE.

Variables independientes:

+ Grupo etario (afios). Se dividié la poblacion a
estudiar en adolescencia temprana (10 a 14 afios)
y adolescencia tardia (15 a 19 afios). Medicion en
anos.

+ Edad de la primera relacion sexual coital:
Se refiere a la edad en afios del primer encuentro
coital por parte de la adolescente.

« Numero de parejas sexuales: Se refiere a
la cantidad en numeros de comparieros sexuales
con que ha tenido contacto coital la adolescente.



ANTICONCEPCION HORMONAL DE EMERGENCIA

+ Edad de la menarquia: Se refiere a la edad
en afios del primer sangrado menstrual.

+ Grado/nivel de instruccion: Se refiere al nivel
de escolaridad, y se divide en primaria, secundaria
y superior (técnica y universitaria).

Criterios de inclusion: Adolescentes femeninas
que consultaron por cualquier causa en clinicas de
adolescentes o de ginecologia infanto-juvenil, en
instituciones publicas, privadas o semi privadas,
de los paises participantes por region, en el periodo
de estudio; y que fueron capaces de llenar la
encuesta y desearon participar.

Criterios de exclusion: Adolescentes analfabetas
y aquellas que no deseaban participar en el estudio.

Procedimiento: Elaboracion del protocolo de
investigacion y calculo de la muestra. Eleccion de
un responsable (coordinador) por cada region.

Distribucion de las encuestas entre los paises
participantes. Cada coordinador fue el encargado
de distribuir y recolectar las encuestas que se
realizaron en los diferentes paises.

Al tener las encuestas, el médico a cargo de la
atencion de las adolescentes, las aplicé al numero de
adolescentes de su consulta que le correspondio
de acuerdo con la distribucion hecha por el
coordinador nacional. El instrumento de recoleccion
consistio en una encuesta con preguntas cerradas
sencillas de responder por las adolescentes. (Ver
encuesta en anexos). El periodo de recoleccion de
los datos fue desde marzo del 2016 hasta febrero
del 2017.

Una vez terminada la fase de recoleccion de
datos, las encuestas fueron enviadas al responsable
de la region que a su vez envio dicha informacion,
para el procesamiento estadistico, a la persona
designada por el Comité de FLASOG via correo
electrénico.

Analisis Estadistico

Se calcularon la media y desviaciones estandar
de las variables continuas y frecuencias y porcentajes
para las variables nominales.

El anélisis de los datos se realizd a partir de los
métodos de estadistica descriptiva correspondientes
al nivel de medicion de cada variable, con énfasis
en las medidas de tendencia central y dispersion, y
el analisis de frecuencias, con apoyo del programa
IBM SPPS version 24.

RESULTADOS:

Se llevaron a cabo 1160 encuestas
sobre conocimiento de las adolescentes de
Latinoamérica y el Caribe, de la anticoncepcion
hormonal de emergencia, pero solo se incluyeron
para analisis de datos 1147, debido a que 13
encuestas no cumplieron los criterios de inclusion.
El instrumento de recoleccion consistié en una
encuesta con preguntas cerradas y sencillas de
responder por las adolescentes, que constaba de
dos tipos de preguntas. El primer grupo de
las mismas, nos permitié recolectar informacion
general de las adolescentes encuestadas, tales
como su edad cronoldgica, edad de la menarquia,
edad del inicio de relaciones sexuales (coitales),
numero de parejas sexuales y escolaridad o grado



ANTICONCEPCION HORMONAL DE EMERGENCIA

de instruccién. El segundo grupo de preguntas,
eran las destinadas a explorar el uso de la
anticoncepcion de emergencia y su conocimiento
por las adolescentes distribuidas en diferentes
areas: mecanismo de accion, uso correcto, efectividad,
indicaciones y efectos secundarios. (Ver encuesta
en anexos).

En la figura 1 (ver anexos) se puede ver la
distribucion porcentual de la participacién de cada
pais, la cual fue equitativa de acuerdo con la
poblacidn sujeto de estudio.

El promedio de edad de las adolescentes
encuestadas fue de 16,36 afios distribuidas en
176 adolescentes tempranas (15,34%) y 971 tardias
(84,66%) (Figura 2).

En relacion al grado de instruccion o escolaridad,
se encontraban cursando primaria 54 (4,70%),
secundaria 900 (78,46%) y 145 (12,65%) cursaban
al momento de la encuesta educacién superior. No
respondieron 48 (4,18%) (Figura 3).

La edad de la menarquia con una proporcion
58,3% se ubicd entre los 11y 12 afios, sin diferencias
estadisticamente significativas por pais y region.
En relacidon al inicio de las relaciones sexuales
(coitales) del total de adolescentes encuestadas
(1147), 742 (64,69%) respondieron que ya habian
iniciado relaciones sexuales lo que correspondi6 a
un promedio de edad de 15,21 con un 20,94% de
adolescentes que ya mantenian actividad sexual
entre los 10 y 14 afios (adolescencia temprana) y
un 43,67% entre los 15 y 19 afios (adolescencia
tardia), (Figuras 4 y 5). 169 adolescentes no se
habian iniciado sexualmente (14,82%) y 236 no
respondieron esta pregunta (20,58%).

En el 51,3% de las adolescentes entrevistadas
que ya habian iniciado relaciones coitales refirieron
una sola pareja sexual, 21,5% dos parejas, 10,9%
tres parejas y 16,1% desde tres hasta 50 parejas.
(Figura 6).

A la primera pregunta relacionada con
conocimiento de la AHE, cuyo enunciado era:

¢.Conoces la anticoncepcion de emergencia
0 pildora del dia después?, 874 (76,19%)
respondieron afirmativamente, de las cuales eran
adolescentes tempranas 11,18% y adolescentes
tardias 67,82%. Manifestaron no conocerla 266
(23,19%) y 7 (0,61%) no respondieron la pregunta
(figura 7). Cuando evaluamos el porcentaje de
encuestadas que respondieron que si a la primera
pregunta sobre AHE, en relacion con su grado de
instruccidn o escolaridad encontramos que 19 (38,38%)
de las que se encontraban cursando primaria, 668
(75,56%) de secundaria y 162 (92,57%) de las
de educacion superior conocian la AHE, los
porcentajes se basan en el conocimiento por cada
grupo sectorizado por niveles de instruccidn. 25
(2,86%) adolescentes no llenaron el item de nivel
o grado de instruccion. Se realizé la estratificacion
por regiones en relacion a la pregunta sobre si
conocian la AHE y encontramos que la respuesta
fue afirmativa para las adolescentes de la Region
Sur en 90% de las encuestadas, Region Andina
66% vy en la Region México, Centroamérica y el
Caribe 74% (Figura 8).

A su vez 294 (25,63%) de las adolescentes
entrevistadas respondieron que alguna vez habian
utilizado AHE frente a 802 (69,92%) que nunca la



ANTICONCEPCION HORMONAL DE EMERGENCIA

habia usado y 51 (4,44%) no respondieron
(Figura 9). El 68,72% uso la pildora de una sola
toma de Levonorgestrel, 21,82% la de dos tomas
de levonorgestrel, 2,20% pildoras combinadas
estrogenos-progestina y 7,16% no recordaban
cual habian tomado. (Figura 10).

En relacion a la pregunta, ¢ Quién te habld de
AHE? Las respuestas fueron las siguientes: amigos
201 (17,52%), maestros 165 (14,39%), padres 82
(7,15%), médicos 61 (5,32%), personal de enfermeria
20 (1,74%), otros 126 (10,98%), y combinaciones
de padres, amigos, maestro, médicos y otros con
un total de 297 (25,89%). Un total de 195 no
respondieron (17,09%) (Figura 11).

La siguiente interrogante fue sobre el mecanismo
de accion de la AHE: 549 (47,86%) contestaron
que evita la fecundacion, 312 (27,20%) no conocian
la respuesta, 79 (6,88%) pensaban que causaba el
aborto y 165 (14,38%) que podia evitar la fecundacion
y causar el aborto. 42 (3,66%) encuestadas no
respondieron esta pregunta. (Figura 12).

Sobre la forma correcta de tomar la AHE las
adolescentes encuestadas respondieron: 560
(48,82%) que se debia tomar dentro de las 72 horas
del contacto sexual no protegido. Un total de 375
(32,69%) no conocian la respuesta. 193 (16,82%)
consideraron que debia ingerirse 72 horas antes del
contacto sexual y 19 (1,56%) creian que el tiempo
de la ingesta no era importante (Figura 13).

De la efectividad del método el 446 (38,88%)
consideraron que su eficacia era de 80%; 389
(33,91%) no conocian la respuesta; 137 (11,94%)

le dieron una efectividad del 100%;

73 (6,36%) estimaron que s6lo era efectiva en
un 30% de los casos; 93 (8,10%) adolescentes no
respondieron y 9 (0,78%) plantearon otras opciones
(Figura 14).

Cuando se preguntd sobre las indicaciones
de la AHE, 609 (53,09%) respondieron que podia
usarse en casos violacion o abuso sexual y ante
el fallo, accidente o uso incorrecto del método de
anticoncepcion regular. 219 (19,09%) solo ante el
fallo, accidente o uso incorrecto del método de
anticoncepcién regular. 111 (9,67%) solo ante
casos de violacion.

97 (4,96%) otras situaciones, sin especificar
cuales, y un total de 151 (13,16%) no respondieron
(Figura 15).

En otra pregunta sobre la AHE 692 (60,33%)
de las adolescentes contestaron que debia ser
usada solo en caso de relaciones sexuales no
protegidas con o sin consentimiento, 70 (6,10%)
que podia ser usado como anticonceptivo de uso
rutinario; 175 (15,25%) que en ambas situaciones
seria correcto usarlas; otras opciones sin especificar
cuales 61 (5,31%) y no contestaron 149 (12,99%)
(Figura 16).

Por ultimo, se interrogd sobre los posibles
efectos secundarios de la AHE y 341 (29,73%)
consideré a las nauseas y vomitos como
efectos adversos. 65 (5,67%) manifesto que dolor
de cabeza y convulsiones podian ser considerados
efectos negativos de la AHE; 27 (2,35%) sefialaron
fiebre y sudoracion para este item. EI 237 (20,66%)
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que todos las anteriores podian ser efectos
secundarios; 214 (18,66%) que ninguna era una
opcion correcta. Un grupo de adolescentes 102
(8,89%) optaron por colocar otros sintomas que no
estaban entre las opciones de la encuesta y 161
(14,04%) no contestaron (Figura 17).

DISCUSION:

Al evaluar los resultados de la encuesta
podemos hacer varias observaciones. Lo primero
a destacar es el inicio temprano de las relaciones
sexuales, donde observamos que mas de la mitad
de la poblacién motivo del estudio ya se habian
iniciado sexualmente con un promedio de 15 afios,
y aun mas preocupante, un 20% que ya las tenian
desde antes de los 14 afios. Esto nos lleva a
replantearnos si realmente los servicios de salud
estan preparados para dar un servicio integral que
incluya aspectos relacionados a la salud sexual
y reproductiva con estrategias dirigidas a grupos
de adolescentes < de 14 afios y > 15 afos, que
cursan momentos de desarrollo psicoemocional
diferentes.

El conocimiento de la existencia de una pildora
que ejerce accion de anticoncepcion de emergencia
por parte de las adolescentes participantes en
nuestro estudio mostré que de cada 100 encuestadas
76 si conocian la pildora de emergencia, pero en
contraparte solo 25 de cada 100 la habian utilizado
alguna vez. Estos resultados hablan a favor de
que las adolescentes, de manera global, conocen
la existencia del método; pero es muy bajo el

porcentaje de uso. El trabajo del Gomez et al, "
realizado en Colombia, sefialaba un porcentaje de
conocimiento de AHE del 90% y un 60% de uso;
por su parte Lopez et al, ® estudio llevado a cabo
en México, hablaban de un 49% de conocimiento
con solo 3% de uso y en el estudio de Ahern R. et
al, ®2 describieron un conocimiento de 56%, sin
especificar porcentaje de uso. Esta baja tasa de
uso podria deberse a muchos factores que podrian
ser materia de investigacion en el futuro.

En relacion al conocimiento sobre la existencia
de la AHE y el grado de instruccion o escolaridad
encontramos que a mayor escolaridad mayor grado
de conocimiento, lo que refleja nuevamente el papel
fundamental de la educacién en la salud sexual y
reproductiva de los adolescentes.

En relacion al conocimiento sobre la existencia
de la AHE, estratificado por regién, notamos que
el grado de variabilidad puede estar dado por la
accesibilidad a los diferentes métodos de AE, la
disparidad en politicas de salud dirigidas a
adolescentes y la existencia de educacion sexual
en cada uno de los paises participantes.

El método de anticoncepcion de emergencia
mas utilizado por las adolescentes fue el de una
sola toma a base de levonorgestrel, seguido
por el de dos tomas con 68, 72% y 21,82%
respectivamente; en su estudio Gémez et al, "
reportaron por su parte que el 88%, utilizd AHE solo
progestinas, sin establecer, de cuantas tomas, lo que se
asemeja a nuestro estudio. Result6 interesante saber
de quién habian obtenido informacidn sobre AE,
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nuestros resultados demostraron que la informacién
les llega sobre todo de amigos y maestros y no
del personal de salud, coincidiendo esto con los
trabajos de Fernandez et al, ¥ Leal |, et al, ("®
Gomez et al, " Ahern et al, ®? y Reina et al, 3
que igualmente reflejaban que los amigos era la
fuente principal de la informacién y la poca que
obtenian del personal de salud, sobre este método
anticonceptivo. Resalta ademas en nuestro estudio
y los anteriormente mencionados, que los maestros
fueron una buena fuente de informacion.

El 47,86% identificd el mecanismo correcto de
accion del método, a diferencia del estudio de Leal
, (16) donde un 36% contestd correctamente a
esta interrogante y los estudios de Fernandez y de
Gbémez donde 63,3% y 33,3% respectivamente de
las participantes, respondieron adecuadamente a esta
pregunta. En relacion al tiempo de uso 48,82%,
es decir un poco menos de la mitad, respondio
correctamente a este item, siendo mejor este
conocimiento cuando lo comparamos con el estudio
de Lopez en México (45%) y el de Gomez en
Colombia con un porcentaje muy bajo de 2%; sin
embargo, es preocupante que mas de la mitad de
las adolescentes encuestadas no conocian cual
era el tiempo dptimo de uso de la AHE, lo cual incide
directamente en su efectividad. El conocimiento
sobre las indicaciones mostré que un porcentaje
de 53,09% de ellas reconocia el uso en casos de
fallo de los métodos anticonceptivos de rutina y/o
ante una violacion, a diferencia del estudio Leal | et
al, " que reportaron un 91,3% que lo usarian, solo
en caso de violacidn. Por otra parte 60,33% de las
adolescentes respondieron que solo puede ser

usado en casos de relaciones sexuales no protegidas
frente a un 6,10% que lo usaria como método de
rutina coincidiendo con el trabajo de Gomez et al,
(17 donde el 6% de su poblacion lo consideraba un
método anticonceptivo de uso convencional.
Cuando se indagd sobre efectividad del método,
mas de la mitad de las encuestadas respondid
incorrectamente o no conocian la respuesta a esta
pregunta, es decir desconocian cual era la eficacia
estimada del método, a semejanza de lo observado
en el estudio de Gomez et al, " donde 34%
consideraba una efectividad del 90-100% y un
25% desconocia cual seria su efectividad. Por
ultimo, se indag6 sobre cuales efectos secundarios
pensaban las entrevistadas podrian tener los AHE
y el mayor porcentaje de ellas (29,73%) respondi6
que las nduseas y vomitos eran los més frecuentes,
coincidiendo con los resultados del estudio de
Gomez et al, (17) cuyas participantes reportaron
las nduseas y vomitos eran los efectos adversos
mas frecuentes (34%), destacando en este punto
que a pesar de lo que piensan sobre los efectos
secundarios un porcentaje importante de las
participantes en este estudio usaron AHE.

CONCLUSIONES:

1. El conocimiento global de la existencia de
AHE por las adolescentes que participaron en el
presente estudio fue adecuado, mientras que el
conocimiento especifico sobre mecanismo de accion,
eficacia y tiempo de uso no fue tan satisfactorio.

2. Existe claridad respecto a en qué situaciones
deben usar la AHE, pues reconocen de forma
mayoritaria, al fallo en el uso de su método
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anticonceptivo rutinario y los casos de violencia
sexual como indicaciones.

3. La observacién del papel de los educadores
en la transmisién de la informacion sobre la AE
permite concluir que juegan un rol fundamental en
este aspecto y deberia mantenerse, implementarse
y estimularse la capacitacion de los mismos en
materia de salud sexual y reproductiva y no olvidar la
formacion de grupos de pares que informen sobre
métodos anticonceptivos y otros temas relacionados,
basado en el hecho que los amigos fueron en nuestro
estudio la principal fuente de informacién.

4. Existe escasa influencia de los médicos y
personal en general de la salud en la informacion

sobre la AHE.
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RECOMENDACIONES:

1. Promover la identificacion de lideres juveniles,
estimular su formacion y educacion en todo lo
relacionado a la anticoncepcion de emergencia
para que puedan jugar un importante rol en la difusion
de este método desde los grupos de pares.

2. Estimular e implementar la capacitacion de
maestros y docentes en general sobre temas relativos
a la salud sexual y reproductiva, destacando la
AHE y su rol.

3. Fomentary desarrollar programas con vista

a divulgar, educar y promover el conocimiento de
la AHE en aquellas regiones que mas lo ameritan.

4. Educar y estimular al personal de la salud
para que participe en la informacion y difusion
de la AHE entre los adolescentes y jovenes, de
manera que se hagan intervenciones en equipo.
(sociedad- escuela- equipo de salud- politicas de
estado).

AGRADECIMIENTOS:

ARGENTINA:

Ferretti, Andrea; Davico, Andrea; Rubinstein,
Anahi; Ocampo, Dolores; Ragogna, Gabriela;
Fuster, Margarita; Vera, Carolina; Tinari de Platini,
Maria del Carmen; Di Fresco, Andrea.

BRASIL:

Renata Avila - Rio de Janeiro; Dra. Liliane
Diefenthaeler Herter - Porto Alegre; Dra. Maia
Monteiro; Denise Leite — Recife.

COSTARICA:
Dra. Rita Peralta; Dr. Andrés Zamora y Dra.
Enid Chacon Arce.

COLOMBIA:

Néstor Balcazar; Adriana Gonzalez; Clara Maria
Restrepo; Gina Posada; Gloria Viafara, Lia Matera,
Lilian Patricia Rubiano, Lina Congote.

CUBA:
Orlando Rodriguez Pons; Laura Alvaré Alvaré
y Lucia Raysa Méndez.



ANTICONCEPCION HORMONAL DE EMERGENCIA

ECUADOR:
Patricio Jacome A.; José Masacre; Marlene
Arroyo; José Marcillo; y Daniel Padilla.

EL SALVADOR:
José Villeda Bejarano.

MEXICO:
Dra. Maria Ofelia Mendoza Rojas; Lic. T.S.
Antonia Lopez Lopez.

NICARAGUA:
Dra. Carmen Marina Cruz Blandén y Dr. Carlos
Martin Dinarte.

PANAMA:
Dra. Ruth de Leon.

URUGUAY:

Doctoras: Estela Conselo, Soledad Estefan,
Déborah Laufer, Mdnica Lijtenstein, Selva Lima,
Marianela Lourido, Mary Morgade, Stella Sollier,
Inés Garcia. Obstetras Parteras: Patricia Fierro y
Mercedes Gémez.

Enfermeras: Susana Coitinho y Giamina
Bugaiov. Licenciada en Psicologia Sandra Moller.

VENEZUELA:

Jesusana Materan, Melissa Ozuna, Anais
Villamizar, Priscilla Rodriguez. Lic. Douglas Angulo
y T.S.U. Gustavo E. Jaramillo Irala.

Dr. Alvaro Erramuspe

ALIANZA

FLASOG
PONEMOS A

\ ¥ TU MARCA

€EN DONDE DEBE VERSE




BIBLIOGRAFIA

1. Roye Johnsen J. “Adolescents and emergency contraception”. Journal of Pediatric Health Care. 2002; 16 (1): 3-9.

2. Speroff L, Fritz M. Endocrinologia ginecoldgica, clinica y esterilidad 2.ed en espafiol. Barcelona: Wolters Kluwer Health.
Esparia, 2006.

3. Yuzpe AA, Thurlow HJ, Ramzy |, Leyshon JI. Post coital contraception: a pilot study. J Reprod Med. 1974; 13:53-59.

4. Ellertson C. Historia y Eficacia de la Anticoncepcion de Emergencia: Mas allé de la Coca-Cola [Internet] 2003 may [citado 30
de mayo del 2003] Disponible en: https://www.guttmacher.org/sites/default/files/pdfs/pubs/journals/23spa03697.pdf.

5. Li RHW, Lo SST. Evolutionary voyage of modern birth control methods.Hong Kong J Gynecol Obstet Midwifery 2005; 5(1):
40-45.

6. Cleland K, Zhu H, Goldstuck N, et al. The efficacy of intrauterine devices for emergency contraception: a systematic review
of 35 years of experience. Human Reprod.2012; 27:1994-2000.

7. Levy DP, Jager M, Kapp N, et al. Ulipristal acetate for emergency contraception: Postmarketing experience after use by more
than 1 million women. Contraception.2014; 89:431-433.

8. Jesam C1, Salvatierra AM, Schwartz JL, Croxatto HB. Suppression of follicular rupture with meloxicam, a cyclooxygenase-2
inhibitor: potential for emergency contraception. Hum Reprod. 2010; 25:368-373.

9. Pérez R. La anticoncepcion de emergencia en América Latina. Escenarios visibles. Rev Obstet Ginecol Venez 2013;
73(3):145-148.

10. Fernandez R, Lépez L, Martinez H, Kopechy D, Uzcategui G, Mufioz M. Anticoncepcion de emergencia: percepcion y
conocimiento en nuevas usuarias del Servicio de Planificacion Familiar. Rev Obstet Ginecol Venez. 2008; 68(3):181-186.

11. Croxatto, H.B. Gamete Transport. En: Adashi EY, Rock JA, Rosenwaks Reproductive Endocrinology, Surgery, and Techno-
logy. Nueva York: Lippincot-Raven; 1996. p. 386-402.

12. Croxatto, H.B., Fuentealba, B., Brache, V., Salvatierra, A.M., Alvarez, F., Massai, R., Cochon, L. y Faundes, A. “Effects of
the Yuzpe regime, given during the follicular phase, upon ovarian function”. Contraception. 2002; 65:121-128.

13. Palermo T, Bleck J, Westley E.Knowledge and Use of Emergency Contraception: A Multicountry Analysis. International
Perspectives on Sexual and Reproductive Health. 2014, 40(2):79-doi10.1363 86. PubMed PMID:4007914.

14. Borges C, Vilela A, Fujimori E, Komura L. Conhecimento sobre anticoncepgéo de emergéncia entre adolescentes do Ensi-
no Médio de escolas publicas e privadas Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro 2014; 30(7):1525-1536.

15. Lopez A, Chavez-R, Atienzo E, Allen B, Ramirez D, Yunes-E, Leonor Rivera L, Anticoncepcion de emergencia en estudian-
tes mexicanos. Salud Pub Mex. 2010; 52 (2):156-164.

16. Leal |, Montero A, Gonzalez E, Sandoval J, Peralta E. Adolescentes chilenos consultantes en un centro de salud sexual y
reproductiva (2008-2009): conocimientos sobre anticoncepcion de emergencia y sexualidad. [internet] 2014. [Accesado 10 de
marzo del 2016] (http://dialnet.unirioja.es/serviet/articulo?codigo=4899546) Localizacion: Matronas profesion, ISSN 1578-0740,
N°. 3, 2014, pags. 110-111 Borges C, Vilela A, Fujimori E, Komura L. Conhecimento.

17. Gémez P, Arguello K, Céaceres C, Gutiérrez E, Rodriguez A, Rojas L, Torres M. Anticoncepcion de emergencia hormonal:
conocimientos, actitudes y practicas en estudiantes universitarias .Estudio de corte transversal. Colombia. 2008. Rev. Col. Enf.
2010; 5(5):9-14.



BIBLIOGRAFIA

18. Suarez V, Zavala R, Ureta J, Hijar G, Lucero, J, Pachas P. Efecto del levonorgestrel como anticonceptivo oral de emergen-
cia en la ovulacion, el endometrio y los espermatozoides. Rev Peru Med ExpSaludPublica. 2010; 27(2): 222-30.

19. Emergency Contraceptive Pills Medical and Service Delivery Guidelines. International Federation of Gynecology & Obste-
trics (FIGO).3th ed. 2012.

20. Ortiz ME, Ortiz RE, Fuentes MA, Parraguez VH, Croxatto HB. Post-coital administration of levonorgestrel does not interfere
with post-fertilization events in the new-world monkey Cebusapella. HumReprod. 2004, 19(6):1352-6.

21. Croxato HB, Devoto L, Durand M, Ezcurra E, Larrea F, Nagle C, et al. Mechanism of action of hormonal preparations used
for emergency contraception: a review of the literature. Contraception.2001; 63(3):111-21.

22. Petitti DB, Sidney S. Four decades of research on hormonal contraception. Perm J. 2005; 9(1):29-34.

23. Diaz S, Croxatto HB. Anticoncepcion de Emergencia. En: Pérez Sanchez A editor. Ginecologia. 3a ed. Santiago: Mediterra-
neo. 2003. p. 1067-73.

24. Bosworth M, Olusola P, Low S.An Update on Emergency Contraception American Family Physician.2014; 89(7):545-550.
25. Festin MP, Peregoudov A, Seuc A, Kiarie J, Temmerman M. Effect of BMI and body weight on pregnancy rates with LNG as
emergency contraception: analysis of four WHO HRP studies. Contraception.2017; 95:50-4.

26. Raymond E. and Cleland K. Emergency Contraception. N Engl J Med. 2015; 372:1342-8.

27. World Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5th ed. Geneva; 2015.

28. Cleland K, Raymond E, Westley E, Trussell J. Emergency Contraception Review: Evidence-based Recommendations for
Clinicians. Clinical Obstetrics and gynecology. 2014; 57 (4): 741-750.

29. Wu S, Godfrey EM, Wojdyla D. Copper T380A intrauterine device for emergency contraception: a prospective, multicenter,
cohort clinical trial. BJOG. 2010; 117(10):1205-1210.

30. Glasier A. Emergency contraception: clinical outcomes. Contraception. 2013; 87: 309- 313.

31. Declaracion del IMAP sobre anticoncepcion de emergencia. Federacion Internacional de Planificacion de la Familia. [inter-
net] 2000 [accesado 25 de julio 2017] http://www.medicentro.com.co/TERAPEUTICA-STAR/Anticonceptivos-PAE.htm.

32. Ahern R, Frattarelli I, Delto j, and Kaneshiro B Knowledge and Awareness of Emergency Contraception in Adolescents. J
Pediatr Adolesc Gynecol. 2010; 23:273- 278.

33. Reina M, Ciaravino H, Llovera N, Castelo-Branco C. Contraception knowledge and sexual behaviour in secondary school
students. Gynecological Endocrinology, July 2010; 26(7): 479-483.




ANEXOS

ENCUESTA

ENCUESTA SOBRE ANTICONCEPCION
HORMONAL DE EMERGENCIA EN
ADOLESCENTES

Edad actual
Edad de la primera menstruacion
Edad de inicio de vida sexual

NUmero de parejas sexuales

Grado de Instruccion
(Escolaridad)
Ciudad

Pais

1.- ¢ Conoces la anticoncepcion de emergen-

cia o pildora del dia después?

Si No

2.- ;La has usado alguna vez?
Si No

3.- Si tu respuesta anterior es positiva, selecciona

cual has usado:

Pildora de una sola toma
Pildoras de 2 tomas

Pildoras combinadas de varias tomas
No recuerdo

3.- ¢ Quién te hablo de ellas?
Médico

Enfermera

Maestro(a)

Padres

Amigo(a)

Otros (especifique quien)

4.- ;Como crees que actua? Selecciona con

una X tu opcién

1.- Causa abortos
2.- Evita la fecundacién

3.- Ambas son correctas
4.- No se la respuesta

5. ¢Coémo debes tomar la anticoncepcion

hormonal de emergencia? Selecciona con una X
tu opcion

1.Antes de las 72 horas del contacto sexual
no protegido
2.Dentro de las 72 horas después del contacto
sexual no protegido
3.No importa el tiempo
4.No se la respuesta




BIBLIOGRAFIA

6.- ;Qué tan buena es la anticoncepcion
hormonal de emergencia? Selecciona con una X
tu opcion.

1. Evita el 100% de los embarazos ___

2. Disminuye el riesgo de embarazo en un 80%__

3. Disminuye el riesgo de embarazoenun 30% __

4. No se larespuesta_

7.- ¢ Cuéales son las condiciones o situaciones
para usar la anticoncepcion de emergencia?
Selecciona con una X tu opcién

1. Violacién o abuso sexual_____

2. Fallo, accidente o uso incorrecto del método

de anticoncepcion regular

3. Ambas son correctas.

8.-Lo cierto sobre la anticoncepcion de
emergencia hormonal es: Selecciona con una X
tu opcion

1. Puede usarse como anticonceptivo de

uso regular

2. Solo se usa en relaciones sexuales no

protegidas con o sin consentimiento

3. Ambas son ciertas.

9.- ¢Cuales son los efectos secundarios que
pudieran presentarse con mas frecuencia? Selecciona
con una X tu opcion.

1.- Nauseas y vomitos

2.- Dolor de cabeza y/o convulsiones__

3.- Fiebre y sudoracion___

4.- Todos los anteriores

3.- Ninguno de los anteriores



ANEXOS

Figura 1. Paises participantes en el estudio
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Grafico 2. Adolescentes tempranas y tardias
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Figura 3. Grado de instruccién (Escolaridad)
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Fuente: Encuesta Latinoamericana

Figura 4. Edad de la primera menstruacion
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Figura 5. Edad de inicio de las relaciones sexuales (Coitales)
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16 afios |
15 afios |

16.30%

| 0.09%
10 aflos -

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00%
25.00%

Fuente: Encuesta Latinoamericana

Figura 6. NUmero de parejas sexuales

Cincuenta | 0.1
veinte | 0.1
Diesiocho | 0.1
Diesisiete | 0.1
Diesiseis | 0.1
Quince 1 0.4
Trece 1| 0.3
Doce 1 0.3
Once § 0.4
Diez ) 0.3
Nueve ® 0.7
Ocho ® 0.9
Siete ma 1.6
Seis mm 1.7

Cinco e 4.7
Cuatro e 4 8
Tres IS 105
Dos EEEEEEEEESEEESessss———— 2 1.5
L1y | 5.3

Fuente: Encuesta Latinoamericana




ANEXOS

Figura 7. ;Conoces la anticoncepcion de emergencia o pildora
del dia después?

0.61%

m Si la conoce
m No la conoce

» No responde

Fuente: Encuesta Latinoamericana

Figura 8. ¢, Conoces la anticoncepcion de emergencia o pildora
del dia después? Agrupado por regiones

® Regidn Sur

®m Region Meéxico,
Centroamérica y el Caribe

» Regién Andina

Fuente: Encuesta Latinoamericana



ANEXOS

Figura 9. ;La has usado alguna vez?

4.443

m 3
m N
0

» No responde

Fuente: Encuesta Latinoamericana

Figura 10. ;,Cual pildora de anticoncepcion de emergencia has
usado?

m Pildora de una sola

m toma Pildoras de dos

» tomas Pildoras
combinadas

m No recuerda cuél uso

m No contesta

Fuente: Encuesta Latinoamericana



ANEXOS

Figura 11.¢,Quién te hablé de ellas?

(Variacion de opciones seleccionadas por las encuestadas y su porcentaje)

Amigos
Maestro
Mo Responde
Padres
Enfermera, Amigos
Enfermera, Maestro, Amigos
Enfermera, Maestro, Padres, Amigos
Enfermera, Padres
Maestro, Amigos, Otros
Maestro, Otros
Médico, Amigos
Médico, Enfermera
Médico, Enfermera, Amigos, Otros
Meédico, Enfermera, Maestro, Amigos
Médico, Enfermera, Maestro, Padres
Meédico, Enfermera, Maestro, Padres, Amigos, Otros
Médico, Enfermera, Padres, Amigos
Medico, Maestro, Amigos
Medico, Maestro, Padres
Médico, Maestro, Padres, Amigos, Otros
Médico, Padres
Médicos, Padres, Amigos, Otros

Padres, Amigos, Otros

1.74%
5.32%

7.15%

17.52%

14.39%
17.09%

10.99%

Fuente: Encuesta Latinoamericana



ANEXOS

Figura 12. ; Como crees que actua? Selecciona una opcion

60.00%

47.86%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%
3.66%
Evita la Noselarespuesta ~ Ambas son Causa aborto No responde

fecundacién correctas

Fuente: Encuesta Latinoamericana

Figura 13. ;Como debes tomar la anticoncepcion hormonal de emergencia?

®m Antes de las 72 horas de la
RS no protegida

m Dentro de las 72 horas
después de la RS no

u protegida No importa el
tiempo para su uso

m No sé la respuesta

Fuente: Encuesta Latinoamericana




ANEXOS

Figura 14. ; Qué tan buena es la anticoncepcion hormonal de
emergencia?

0.78%

m Evita el 100% de los
embarazos

m Disminuye el riesgo
de embarazo en un
80%

m Disminuye el riesgo
de embarazo en
30%

m No sé la respuesta

m Otras opciones

m No responde

Figura 15. ; Cuéles son las condiciones o situaciones para usar
la anticoncepcidn de emergencia?

m Violacion o abuso sexual

m Fallo, accidente o
uso incorrecto del
meétodo regular

= Ambas son correctas

m Otras opciones

= No responde




ANEXOS

Figura 16. Lo cierto sobre la anticoncepcion de emergencia hormonal es:

m Puede usarse como
anticonceptivo de uso
regular

= Solo se usa en relaciones
sexuales no protegidas
con o sin consentimiento

» Ambas son ciertas

m Otras opciones

= No responde

Fuente: Encuesta Latinoamericana

Figura 17. ;Cuéles son los efectos secundarios que pudieran presentarse con
mas frecuencia?

m Nduseas y vomitos

m Todas las anteriares

= Ninguna de las anteriores

2.35%
M Dolor de cabeza y/o

convulsiones

M Fiebre y sudoracién

= Otros

= No Responde

Fuente: Encuesta Latinoamericana
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