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Gestion

Acompanar a las familias en su deseo de espaciar o limitar las
gestaciones luego de un evento obstétrico es uno de los
objetivos del Sistema de Salud. Este trabajo describe el acceso
a la planificacidn familiar post evento obstétrico (PFPP) en las
puérperas adscriptas al Centro de Atencién Primaria de la
Salud (CAPS) Las Flores, caracterizando el momento prenatal y
puerperal de esta estrategia; asi como, el perfil
sociodemografico de la poblacién en estudio.

Métodos: Los datos surgen de lo registrado por el equipo, ya
sea en la historia clinica y/o en los dispositivos electrénicos
disponibles, sobre mujeres entre 14 y 45 afios que tuvieron un
control pre-natal y el evento obstétrico (EVO) consecuente en
el afio 2018.

Resultados: La poblacién tiene en su mayoria entre 19y 29
afios y es multigestas (72%). La mediana de controles
prenatales es de 7 por embarazada, donde se trabajo
principalmente sobre métodos anticonceptivos de larga
duracidn y ligadura tubaria (LT). En el momento puerperal los
datos muestran un predominio en la utilizacion/eleccién de los
métodos hormonales (72%) y de LT (16%); por otro lado, se
evidencian limitaciones en el acceso al control puerperal y en
el seguimiento adherencia a los métodos anticonceptivos de
corta duracion.

Conclusién: la PFPP se trabaja predominantemente en los
controles prenatales mostrando algunas dificultades en el
seguimiento durante el puerperio.

Propuestas: El control de salud del recién nacido surge como
un momento para vincularse con las puérperas y continuar
trabajando sobre planificacidn familiar con estas.
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1. INTRODUCCION

El siguiente escrito fue realizado como trabajo final para acceder al titulo de
postgrado de médico generalista y de familia otorgado por la U.N.R.". El principal objetivo es
caracterizar el acceso a la estrategia de planificacién familiar postparto (PFPP) en la poblacion
de mujeres puérperas adscriptas al Centro de Salud (CS) Las Flores, para esto se describe el
perfil de planificaciéon familiar en el momento prenatal y en el puerperal. La utilizacién de
MAC en el puerperio es evaluada a través de los registros existentes en el mencionado efector
y se la considera como resultado final del acceso (acceso realizado) a la mencionada
estrategia. Se aborda el concepto de acceso al sistema de salud (sus servicios y practicas) como
un proceso multicausal que finaliza en el uso de los servicios y practicas que éste brinda,
quedando asi diferenciado de ingreso al sistema y o disponibilidad del recurso.

El tipo de MAC elegido también es expresidn de la accesibilidad. Desde el afio 2015,
con interrupciones e incertidumbres respecto de la continuidad, el Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacién Responsable (PNSSyPR), brinda al municipio implantes de
etonorgestrel y dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG), quienes
junto al DIU de cobre (DIU Cu) ampliamente distribuido, constituyen el grupo de los MAC de
larga duracidon reversibles (LARCs, por sus siglas en inglés, long active reversible
contraceptives). Estos son considerados por diversas asociaciones profesionales y colegios
como los ideales para utilizar en el puerperio ya que aseguran un periodo intergenésico mayor
a los dos afios.

El interés de trabajar sobre esta tematica surge de inferir que las puérperas tendrian,
por haber controlado su embarazo y ser cuidadoras de un infante, estrecho contacto con los
servicios de salud y por ende estaria facilitado el acceso a los MAC acordes a su deseo y
necesidad. Sin embargo, en mi practica profesional he tenido ocasién de participar de
procesos de atencion de mujeres que cursaban un segundo embarazo, no buscado, dentro de
los 24 meses de ocurrido el evento obstétrico previo. Estas puérperas refirieron haber
utilizado MAC hormonales de corta duraciéon que interrumpieron por diversos motivos
(personales, familiares y /o de los servicios de salud) ocurriendo el mencionado embarazo.
También llamé mi atencién el escaso nimero de mujeres (puérperas o no) que utilizaban el

DIU como MAC. Es de mencionar que, a la fecha de realizacién de este trabajo, no he hallado

i La direccién del trabajo de investigacion estuvo a cargo de la Dra Adriana Huerta (Mg. En Salud Mental.
Coordinadora Area de Investigacién en Salud. Secretaria de Salud Publica de Rosario).



material escrito, de produccidn local disponible en los efectores territoriales, que exprese un
consenso de los trabajadores entorno a la jerarquizacion de determinados métodos
anticonceptivos en el puerperio con el objetivo de garantizar un periodo inter-genésico acorde
a los deseos de la poblacién y las recomendaciones internacionales.

Los interrogantes que motivan este trabajo aluden a identificar cudles son los MAC
disponibles en el CS Las Flores durante el afio 2018, qué registros se realizan del trabajo sobre
planificacion familiar con las adscriptas durante los encuentros prenatales, en los controles
puerperales y/ o del recién nacido; qué tipo de MAC se sugierey cuales utilizan las puérperas.
Asi mismo, surge la inquietud sobre la continuidad en el uso del método elegido a lo largo del

primer afio del evento obstétrico.

Planificacion Familiar postparto

La PFPP [1] es una estrategia cuyo objetivo es espaciar los nacimientos, evitando
embarazos no buscados y /o con corto periodo intergenésico. Abordada de forma integral
comienza desde el primer contacto de la embarazada'con el servicio de salud y continda en
las siguientes consultas relacionadas con el seguimiento del embarazo, internaciones y
atencion para el parto. También incluye las consultas relacionadas con el puerperio y con la
salud del neonato e infante (crecimiento y desarrollo, inmunizaciones, intercurrencias,
etc.).Implica el acceso de las mujeres''a métodos anticonceptivos luego de un parto (vaginal o
cesarea), ya sea con la intencidn de espaciar los embarazos o la de limitarlos definitivamente.

La PFPP apunta a garantizar la capacidad de la mujer y o pareja de decidir sobre el
momento de la procreacidon en un periodo de alta vulnerabilidad de la mujer como es el
puerperio. Las puérperas, tienen la mayor cantidad de necesidades de planificacién familiar

insatisfechas [2]; esto hace referencia a las mujeres en edad fértil y sexualmente activas que

iConsiderar la utilizacidn de lenguaje inclusivo: personas con capacidad de gestar (incluye a la mujeres y a las
personas transgénero) permitiria reconocer, nombrar y asi poder trabajar respetando las elecciones de los
sujetos con los que nos relacionamos; habilitando intervenciones mas efectivas. Sin embargo, dado que no se
presenta asi en la literatura consultada, y a fin de evitar la sobrecarga gréfica que supondria aclarar las variables
posibles, se mantiene la forma que usan las referencias nacionales e internacionales. Asi también, considero
aclarar que todas las menciones en genérico representan siempre a todos los géneros (Las, Les, Lxs y Los, ya que
no hay acuerdo en la forma de registro), salvo cuando se especifique lo contrario.

i | lama la atencidn la poca mencidn, en las definiciones y sus consideraciones pertinentes, de las parejas como
sujetos con los que trabajar la planificacién familiar, la mayoria de los enunciados toman como sujeto de
intervencion a la mujer.Creo en la imperante necesidad de empoderar (nos) a las mujeres sobre su (nuestro)
cuerpo, sus (nuestros) derechos sexuales y reproductivos. Pero, también, habria que evaluar si en esta limitada
enunciacion del componente masculino en el proceso de reproduccién-gestacién no implica/evidencia una
ausencia de responsabilidad de éstos (los hombres) en un proceso que en la mayoria de los casos (excepcion:
inseminacion artificial) son participes necesarios. Y, si esto no termina limitando la potencia de la estrategia.



no desean tener mas hijos o bien, desean retrasar el siguiente embarazo y no utilizan ningun
MAC". Adquiriendo especial relevancia en las adolescentes y o en las poblaciones con
derechos vulnerados (bajos recursos econdémicos, situacién de calle, violencia familiar,
problemas de accesibilidad a los servicios de salud, etc.) [3].

La impredictibilidad del retorno de la fertilidad en la mujer luego de un evento
obstétrico es parte del fundamento la PFPP. Asi también |la heterogeneidad de las parejas en
el retorno a la actividad sexual. Posterior a un parto la mujer que no amamanta puede ovular
dentro de los 25 a 39 dias [4]. La inhibicidn en la ovulacion de la mujer que amamanta los
primeros 6 meses depende de exclusividad y frecuencia de la practica (lactancia materna
exclusiva) [5].

En relacion al periodo intergenésico, hay acuerdo de que un periodo menor a 18
meses [6] incrementa significativamente los riesgos materno-fetales (prematuridad, ruptura
uterina, bajo peso al nacer, restriccién del crecimiento intrauterino y ébito), mas alla de que
la OMS en su definicidn de la estrategia de PFPP [2] plantea como objetivo asegurar intervalos
no menores de 12 meses entre el Ultimo evento obstétrico (parto/ cesarea) y la fecha de inicio
del siguiente embarazo (fecha de ultima menstruacion).

Desde el punto de vista epidemioldgico, la PFPP disminuye la morbimortalidad
materna y neonatal.

En todo el mundo, mas de 9 de cada 10 mujeres quieren evitar el embarazo los
primeros 2 afios después de haber tenido un parto, pero 1 de cada 7 no estd usando ningln
método anticonceptivo [7].La planificacion familiar puede evitar mas de 3 de 10 muertes
maternas, y 1 de 10 muertes infantiles si se logra un periodo inter-genésico mayor a 2 afos.

En América Latina, mas de 5 de 10 mujeres presentan necesidades no satisfechas de
anticoncepcién dentro de los primeros 12 meses del postparto [8].En la Argentina, entre las
mujeres que cursaron un embarazo entre los afos 2010 al 2014, 6 de cada 10 refirieron que
no tenian intencién de embarazarse. En el afio 2015 esta proporcidn fue ain mayor (7 de cada
10) en las mujeres menores de 19 anos [9].

Si enfocamos en las adolescentes que fueron madres por segunda vez, 5 de 10 no

querian quedar embarazadas nuevamente o hubiesen querido esperar. El trabajo que

V“|a necesidad insatisfecha se expresa como un porcentaje basado en las mujeres que estan casadas o en union
consensual”
(http://interwp.cepal.org/sisgen/SisGen_MuestraFicha_puntual.asp?id_aplicacion=1&id_estudio=4&indicador=
2183&idioma=e).



realizaron con esta poblacion Georgina Binstock y Mdnica Gogna (2014), ofrece datos de gran
relevancia en relacién a la PFPP; de las adolescentes que cursaron un segundo embarazo no
planeado, el 37% reportd que utilizé métodos anticonceptivos (MAC) siempre, el 45% a veces
y el 18 % casi nunca. Los métodos anticonceptivos mas utilizados fueron los anticonceptivos
hormonales combinados (ACO) y el preservativo (40% cada uno). Cuando comparan la
utilizacién de MAC previo al primer embarazo con la utilizacién previa al segundo encuentran
una mayor intencién de cuidado luego del primer parto, pero poco eficaz [3].

Por su parte, el estudio Choice (San Luis, EEUU, 2007-2011) aporta informacién en
relacién a la eleccién y uso de MAC cuando se trabaja sobre barreras en el acceso como las
econdmicas, culturales, etc. De las mdas de 9000 mujeres entre 14 y 45 afios que participaron
de este estudio, luego de la asesoria y garantizando accesibilidad y gratuidad de las practicas
y métodos, el 75% eligié un LARCs. Dentro de los participantes que eligieron LARCs, el 46%
optd por DIU LNG, el 12% DIU de cobre y el 17% implante subdérmico [10].

1.1. Métodos anticonceptivos en disponibilidad y utilizacion en el contexto local

Actualmente la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario (SSP)
cuenta con variados métodos anticonceptivos para ofrecer; quiridrgicos e irreversibles
(ligadura tubaria y vasectomia), reversibles de larga duracién (implante subdérmico de
etonorgestrel, DIU de Cu y DIU LNG) y reversibles de corta duracién: MAC con sélo
progestdgeno (Acetato de Medroxiprogesterona intramuscular, comprimidos de
levonorgestrel y comprimidos de desogestrel), MAC hormonales combinados (inyectables
mensuales y en comprimidos diarios), preservativos masculinos y anticoncepcion hormonal
de emergencia ( AHE), comprimido Unico de levonorgestrel 1,5 mg.

La utilizacién por parte de la poblacion de alguno de estos métodos resulta de la
interaccidon de multiples factores con distinto peso. En ese sentido, el trabajo del equipo de
salud sobre esta tematica adquiere gran importancia; considerando que la informacion que
manejan los trabajadores de la salud y la que ofrecen a las usuarias condicionard en gran
medida las posibilidades de eleccidén de las mismas. Esto ultimo esta estrechamente vinculado
con los conocimientos especificos respecto a los MAC, la disponibilidad de estos, la
experiencia de cada trabajador con ellos y sus capacidades comunicacionales. También hay
gue considerar las particularidades culturales de la poblacidn (y los trabajadores), su relacion

con los servicios de salud y la accesibilidad a estos a lo largo del tiempo.



1.1.1. Consensos internacionales

A través de los “Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos”,
distintos organismos como la OMS (Organizacién Mundial de la Salud, ONU) y el CDC (Centro
para el Control y Prevencién de Enfermedades, EEUU) proponen recomendaciones basadas
en la evidencia en cuanto a las condiciones en las que un determinado MAC puede ser
utilizado en forma segura. Clasifican los diferentes métodos en relacion a la seguridad en su
uso en el contexto de condiciones médicas y caracteristicas especificas. En tal sentido,
considerando los criterios de elegibilidad, clasifican los diferentes métodos en cuatro
categorias, observando en primer lugar, si el método anticonceptivo empeora la condicién
médica o genera riesgos adicionales para la salud y en segundo lugar, si la circunstancia médica
reduce la eficacia del método anticonceptivo.

Hay diferentes formas de clasificar los MAC y evaluar su elegibilidad (Ver: Anexo 1);
segun las condiciones clinicas de los pacientes, el tiempo del puerperio, la lactancia materna,
etc. También se pueden pensar en términos de la efectividad de los MAC en condiciones de
su uso real y si son reversibles o no.

Conocer las diferentes clasificaciones y sus fundamentos nos permite contar con las
herramientas técnicas necesarias para garantizar el derecho a elegir el mejor método para la
poblacién a la que brindamos atencién. Y, de esta manera garantizar el acceso a la PFPP de
forma efectiva y eficiente. Multiples asociaciones y colegios profesionales [7-12], se
posicionan respecto de la importancia de la inmediatez, la efectividad y la duracion de los
métodos anticonceptivos ofertados en el puerperio, reforzando en este sentido las ventajas
comparativas de los LARCs, fundamentalmente tratandose de anticoncepcion en poblaciones

vulnerables [13].

1.2. Conceptualizaciones sobre acceso al sistema de Salud

En lo relativo al concepto de acceso, existen variadas formas de conceptualizar el
acceso a los sistemas de salud, asi como modelos tedricos que permiten operativizarlo. Este
concepto varia entre autores, se modifica a lo largo del tiempo y de acuerdo con el contexto.
Algunos autores, como Donabedian, utilizan el sustantivo accesibilidad—caracter o cualidad

de que es accesible—, mientras que otros prefieren acceso—acto de ingresar, entrada— o



ambos términos para indicar el grado de facilidad con que las personas obtienen los cuidados
en salud [14]. Aqui utilizaré ambos como sindnimo.

Para Donabedian el acceso es el “grado de ajuste entre las caracteristicas de la
poblacion y las de los recursos de atencion en salud” [15]. Este autor plantea que la
accesibilidad es uno de los aspectos de la oferta de los servicios de salud, relativo a la
capacidad de producir servicios y de responder a las necesidades de salud de una
determinada poblacidn. Accesibilidad, entonces, es mds que la disponibilidad de recursos en
un determinado momento y lugar. Se refiere a las caracteristicas de los servicios y de los
recursos de salud que facilitan o limitan su uso por potenciales usuarios. Es un factor de la
oferta, importante para explicar las variaciones en el uso de los servicios de salud de grupos
poblacionales y representa una dimensidn relevante en los estudios sobre equidad en los
sistemas de salud. Asimismo distingue dos dimensiones de accesibilidad: la socio-
organizacional y la geografica e indica que esas dimensiones se interrelacionan. La
accesibilidad socio-organizacional incluye todas las caracteristicas de la oferta de servicios,
excepto los aspectos geograficos, que obstruyen o facilitan la capacidad de las personas de
utilizar los servicios. Por ejemplo, politicas formales e informales que seleccionan a los
pacientes segun su condicion social, situacion econdmica o diagndstico. Por otro lado, la
accesibilidad geografica se relaciona a la friccion del espacio, que puede ser medida por la
distancia lineal, distancia y tiempo de locomocion, costo del viaje, entre otros.

Mas alla de que las caracteristicas de los individuos (sociales, culturales, econémicas
y psicoldgicas) no estan incluidas en el concepto de accesibilidad de Donabedian, la relacién
de estos con el uso de los servicios es mediada por la accesibilidad, esto es, la accesibilidad
expresa las caracteristicas de la oferta que intervienen en la relacion entre caracteristicas de
los individuos y uso de los servicios. Es decir, el autor por un lado delimita el alcance de su
concepto al excluir de este las etapas de percepcidn de los problemas de salud (necesidad) y
el proceso de toma de decisidn en la busqueda de servicios por los individuos; pero por otro
lado avanza en la apertura del concepto de acceso mas alla de la entrada a los servicios pues,
para él, accesibilidad indica también el grado de (des)ajuste entre las necesidades de los
pacientes y los servicios y recursos utilizados. En resumen, accesibilidad no se restringe
apenas al uso o no de los servicios de salud, sino que incluye la adecuacion de los
profesionales y de los recursos tecnoldgicos utilizados a las necesidades de salud de los

pacientes [14].



Frenk retoma la definicion de Donabedian, planteando que la accesibilidad es el
producto de la relacidon entre los obstaculos en la busqueda y la obtencién de atencidn
generados por la organizacion de los servicios de salud y las capacidades de la poblacidn para
superarlos (en un determinado contexto geografico y segun los recursos disponibles).Este
autor considera tres dimensiones a partir de las cuales se relacionan los obstaculos del
sistema con las capacidades de la poblacidn: 1) la ecolégica, que relaciona los problemas que
surgen por la ubicacidn de los lugares de atencidn con los recursos de tiempo y transporte de
los usuarios; 2) la financiera, que vincula los costos de la obtencidon de atencién con la
capacidad financiera de los usuarios; y 3) la organizacional, que en los obstaculos incluye las
demoras para obtener turnos y los tiempos de espera mientras que, en las capacidades,
incorpora la disponibilidad de tiempo libre y la tolerancia a las demoras. La distancia, los
costos o los tiempos de demora que implican la atencién no dan cuenta por si mismos del
acceso, sino que lo hacen al ponerlos en relacién con el ingreso o el tiempo disponible de una
poblacién. Es por ello que son posibles distintas relaciones entre las capacidades de la
poblaciéon y los obstaculos generados por el sistema para un mismo nivel de acceso. Asociado
a esta acepcidon del concepto de acceso a los servicios de salud, se utiliza el término barreras
en el acceso, que suele ser usado para dar cuenta de elementos que impiden o dificultan la
obtencién de atencién, una vez detectada la necesidad. Se incluyen aqui los mecanismos a
partir de los cuales el sistema dificulta la utilizacién de los servicios (disponibilidad del servicio,
tiempos de espera, distancia y costos) teniendo en cuenta su relacién con las capacidades de
la poblacién para superarlos (recursos financieros y de transporte, asi como el tiempo libre y
la flexibilidad para manejar los tiempos de trabajo) [15].

Otra de las conceptualizaciones mds utilizadas es la de Aday y Andersen [16], asi
como las posteriores revisiones y actualizaciones de la misma que ha realizado el propio
Andersen [17], en las que incorpora las percepciones diferenciales de los sujetos ante los
cuidados de la salud asi como las experiencias previas y los circuitos de retroalimentacion de
estas con usos futuros de los servicios.

Aday y Andersen plantean que un marco basico para el estudio del acceso podria ser
conceptualizado desde los objetivos de la politica sanitaria a través de las caracteristicas del
sistema de cuidado de la salud y de la poblacién en riesgo (inputs) hasta los resultados
(outputs), que son la utilizacidn actual de los sistemas de cuidado de salud y la satisfaccion

del consumidor con ese servicio [16]. En este modelo establecen una jerarquia en la cual los
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factores contextuales, que son aquellos relacionados con las politicas de salud y la oferta de
los servicios, intervienen en el uso de forma directa e indirecta, por intermedio de los factores

individuales [14,16].

POLITICA DE SALUD
-FINANCIAMIENTO
-EDUCACION
-MANO DE OBRA
-ORGANIZACION

CARACTERISITCAS DELSISTEMA DE ATENCION DE CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN RIESGO
SALUD

-RECURSOS (VOLUMEN Y DISTRIBUCION)
-ORGANIZACION (ENTRADA Y ESTRUCTURA)

-PREDISPONENTES (MUTABLES Y NO MUTABLES)
-CAPACITANTES (MUTABLES Y NO MUTABLES)
-NECESIDADES (PERCIBIDAS/EVALUADAS)

\ 4

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
-TIPO
-SITIO SATISFACCION DEL CONSUMIDOR
-PROPOSITO
-INTERVALO TEMPORAL

Figura 1. Marco tedrico para el estudio del acceso.

Los autores sostienen que la utilizacion de los servicios de salud por parte de la
poblacion (caracteristicas de la poblacién en riesgo) depende de tres factores. Un primer
grupo es el de los predisponentes, que existen de forma previa al surgimiento del problema
de salud y que disponen anticipadamente a la utilizacidn de los servicios. Aqui se encuentran
los factores demograficos (género y edad); los de la estructura social (el nivel educativo, la
clase social y la etnia), que estdn asociados con el estatus social y con el acceso a recursos y
habilidades diferenciales para afrontar problemas; y los de informacién, creencias y
concepciones de salud (actitudes y conocimientos sobre la salud y los servicios de salud). Un
segundo grupo de factores es el de los capacitantes, que dan cuenta de los medios disponibles
por un individuo y su familia para el uso de los servicios de salud (ingreso/cobertura) y los
atributos de la comunidad donde vive (urbana, suburbana, regién). Por ultimo, el tercer grupo
de factores es el de las necesidades de salud (causa mas inmediata del uso de servicios de
salud), entendidas como las condiciones de salud percibidas por las personas o la evaluada

por el sistema de atencién [16].
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A su vez, se definen dos dimensiones del acceso: el acceso potencial (la presencia de
recursos que habilitan a utilizar los servicios) y el acceso realizado (la utilizacién de los
servicios). El acceso potencial estd determinado por los factores capacitantes que son un
subconjunto de los factores que determinan el acceso realizado (utilizaciéon) [16].

A partir de ello, Andersen plantea que hay equidad en el acceso a los servicios de
salud cuando su utilizacién se explica por factores demograficos y de necesidades de salud. En
cambio, hay inequidad cuando la utilizacidn se explica por la estructura social, la informacién,
las creencias y las concepciones de salud o distintos recursos habilitantes (como el ingreso).

En revisiones posteriores, el autor incorpora explicitamente el sistema de salud como
un determinante importante de la utilizacién, da cuenta de que existen multiples influencia
entre el uso del servicio de salud y el estado de salud (el sistema de salud impacta en el estado
de salud de la poblacién y este en la utilizacién de los servicios, a la vez que los resultados de
experiencias previas impactan en futuras utilizaciones) e incorpora el concepto de acceso
efectivo (la utilizacion del servicio que mejora la salud) y acceso eficiente (relacién entre el
nivel de cambio en la salud y el volumen del servicio utilizado) [17]. La utilizacién funciona
como una validacién externa del efecto que tienen las caracteristicas de la poblacién y del
sistema.

Analizando el concepto que desarrolla Andersen se puede definir el acceso como un
proceso multicausal hasta alcanzar el uso de los servicios de salud [18]. Interesa a este trabajo
esta conceptualizacién porque permite, operativizarlo considerando el uso de MAC en el
puerperio como acceso realizado a la PFPP vy la utilizacién de LARCs dentro esta estrategia

como una expresion de acceso eficiente y efectivo [19].

1.4. Descripcion del CAPS Las Flores y su area de referencia

Este Centro de Salud, perteneciente a la SSP, fue inaugurado en el afio 1980. Se
encuentra ubicado en la calle Flor de Nacar 6975, a la entrada del Barrio Las Flores, en el
distrito sudoeste. Su area de referencia [20] esta limitada al sur por el terraplén de contencidn
del Arroyo Saladillo (Calle Platén y Calle 513); al Norte por la Circunvalacién (Avenida 25 de
Mayo); al oeste por la Autopista Rosario- Buenos Aires (continuacion del Bv. Orono) y al este
por Av. San Martin. Estos limites son coincidentes con los del Barrio que le da el nombre. Por
otro lado, su area de influencia [jError! Marcador no definido.] se extiende hasta el Barrio

Las flores Este, Barrio La Granada, Villa Gobernador Gélvez, y Alvarez, entre otros.
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El equipo del Centro de Salud estd conformado por tres enfermeros (uno de ellos
cumple funciones de jefe), tres administrativos, dos mucamas, una farmacéutica (y pasante),
una trabajadora social, dos odontdlogas, dos psicélogos, una psiquiatra matricial y ocho
médicas de distintas especialidades (2 pediatras, 3 generalistas, 1 clinica, 1 ginecéloga y 1
obstetra)".

En el Barrio también hay un efector de salud Provincial (CS N15) que se ubica mas al
sur, a 5 cuadras del CAPS municipal. El Barrio Las Flores se encuentra aproximadamente a 7
km del distrito centro, conectandose con éste por una sola linea de colectivos: el 140.

Ambos CAPS comparten la poblacién, muchas familias tienen historia clinica abierta
y activa en los dos centros. Es de considerar que el CAPS Municipal tiene como maternidad
de referencia a la perteneciente al Hospital Roque Sdenz Pena (HRSP), que fue renovada
recientemente. EI CS N15 deriva a la Maternidad del Hospital Provincial de Rosario, la cual se

encuentra al doble de distancia que la del HRSP.

2. OBIETIVOS

Objetivo general
Caracterizar el acceso a la PFPP de las mujeres adscriptas al CAPS Las Flores, que

controlaron su embarazo en dicho efector y cuyo parto o cesarea ocurrié dentro del afio 2018.

Objetivos especificos

° Caracterizar las mujeres en estudio segun variables socio-demograficas
y variables relacionadas con los antecedentes gineco-obstétricos.

° Describir perfil de planificacion familiar en el periodo prenatal de las
mujeres considerando: uso de MAC previo al embarazo y tipo de método empleado;
periodo intergenésico previo (en la poblacidon de multigestas), condicién de tratarse de
un embarazo buscado o no buscado, nimero de controles prenatales realizados y
registro de trabajo de PFPP en dichas consultas, asi como el tipo de MAC elegido en
esas consultas.

° Caracterizar perfil de planificacion familiar en el periodo puerperal

considerando: realizacién de controles puerperales, tiempo transcurrido entre EVO y

YConformacion del equipo en el afio que se relevan los datos (2018-2019).
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primer control puerperal y/o control del RN, registro de ofrecimiento/eleccién de PFPP
en dichos controles, tipo de MAC elegido/prescripto, momento de Ia
eleccion/prescripcion; continuidad del MAC elegido a los 6 meses y al afio del EVO,

modificaciones ocurridas en el uso de MAC a lo largo del primer afio del puerperio.

3. METODOLOGIA
Es un estudio descriptivo y cuantitativo. La informacion fue obtenida de lo registrado
en las Historias Clinicas Familiares (HCF), fichero de farmacia y registros de enfermeria en el
sistema informatico. Los datos recabados corresponden a los registrados de mujeres entre 14
y 45 afios que controlaron sus embarazos en el CAPS Las Floresy tuvieron al menos un control
pre-natal y el evento obstétrico(EVO), parto o cesadrea, consecuente dentro del periodo de
tiempo comprendido entre el 1/1/18 al 31/12/18. Se trabajaron con los datos de retiroy / o

colocacién de métodos anticonceptivos hasta el 31 de mayo del 2019.

3.1. Busqueda en Sistema Informatico Municipal
a) Se relevaron las cargas de las cuatro profesionales que realizaban a esa fecha
consultas de control y seguimiento de embarazos (la obstetra y las tres médicas generalistas
en funciones durante el lapso de tiempo especificado). Los cédigos de carga utilizados para
investigar esto fueron:
1) Z340 Supervisidon de primer embarazo normal
2) 7348 Supervision de otros embarazos normales
3) Z349 Supervision de embarazo normal no especificado
4) Z358 Supervision de otros embarazos de alto riesgo
5) Z359 Supervisiéon de embarazo de alto riesgo, sin otra especificacion.
Esto arrojoé un total de 140 pacientes cuyo diagndstico en la consulta fue coincidente con
alguno de los previamente descriptos.
b) Se buscaron las historias clinicas (HC) correspondientes, no hallandose 6. De las
134 encontradas, solo 72:
1) habian finalizado su embarazo dentro del 1/1/18 al 31/12/18;
2) realizaron la mayoria de sus controles prenatales en el CAPS;
3) se excluyeron los embarazos que terminaron en aborto, ya sea espontaneos o

provocados.
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c) De las 72 pacientes que finalizaron un embarazo ,controlado en este CAPS,
durante el transcurso de afio 2018 se relevan los datos en las HCF existentes:
1) grupo conviviente (se extrae del familiograma o si se menciona en la historia
individual);
2) edad del recién nacido (RN) al primer control (ya sea con la
pediatra o médica generalista);
3) los habitos, la ocupacion, la escolaridad y los datos clinicos son
tomados de las primeras hojas de la HCF o de la HC individual de la puérpera.
3.2. Variables de estudio seleccionadas

a) Sociodemograficas:

1) Edad

2) Convivencia

3) Situacion conyugal

4) Nivel educativo alcanzado
5) Actividad escolar

6) Situacién laboral

b)  Antecedentes gineco-obstétricos:
1) Numero de gestas/ nimero de hijos
2) Intervalo intergenésico
c) Planificacién familiar:
1) Uso de MAC previo al embarazo
2) Tipo de MAC utilizado
3) Situacién del ultimo embarazo (buscado/ no buscado)
4) Numero de controles prenatales
5) Registro de eleccién de PFPP
6) Tipo de MAC elegido
7) Primer control puerperal (dias transcurridos desde el EVO hasta el
primer control puerperal)
8) Primer control del recién nacido (dias transcurridos desde el nacimiento
hasta el primer control del RN)
9) Eleccion de MAC en el primer control puerperal

10)  Continuacién de MAC a los 6 meses del EVO
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11) Uso de MAC al aiio del EVO

A los fines de esta produccién, separo el trabajo sobre la PFPP en: un momento
prenatal, seguido de un momento puerperal y del control del recién nacido, con el objetivo de
esquematizar los puntos de encuentro del Sistema de Salud con la embarazada/ puérpera. Las
variables: uso previo de MAC y tipo, situacion de busqueda del embarazo actual, nimero de
controles prenatales, registro de trabajo de la PFPP en la consulta prenatal y tipo de MAC
elegido, las considero representativas del momento prenatal. Por otro lado, las variables:
realizacion del control puerperal en este efector, el tiempo desde el EVO hasta éste, el registro
del ofrecimiento/ eleccién de MAC, clase de MAC elegido, adherencia en el primer afo
puerperal a éste, junto con el control del RN vy los dias transcurridos hasta éste, expresan el

encuentro de la puérpera con el SSP en el momento puerperal.

3.3. Limitaciones metodoldgicas

Al ser una producciéon con datos de fuentes secundarias sélo refleja lo que fue
registrado (ya sea en las HCF como en el sistema informatico) y, como es de comun
conocimiento en las practicas de salud, hay un importante sub-registro de lo trabajado. Con
respecto a los datos del sistema informatico, se suma la particularidad de las practicas no
asentadas por caida del sistema informatico/ corte de luz. A estas situaciones, en lo que hace
a la entrega de medicacidn por la farmacia (ACO, POPs, Mesigyna, MDPG), también aportan
negativamente a la calidad de los datos la entrega de medicacion fuera del horario de atencién
de ésta y/o por otros trabajadores del CAPS que no manejan las distintas formas de registro.

En lo que hace a la poblacion, hay embarazadas que realizan sus controles prenatales
en el efector municipal y los puerperales y/ o del neonato en el provincial. Asi también, hay
procesos de atencién (que al vincularse con el segundo/ tercer nivel: HRSP, Hospital Provincial,
Hospital Provincial Centenario, etc.; por diversos motivos, complicaciones de embarazo-parto-
puerperio, etc.) contindan su atencién en ese nivel. Es asi que en los registros de CAPS de estas

pacientes en particular pueden no figurar los controles puerperales correspondientes.
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4. RESULTADOS
4.1. Variables sociodemograficas

1) Grupo etario.
Mas del 50% de las mujeres que cursaron un embarazo en el 2018 tenian entre 19 y
29 afios. Los grupos ubicados en los extremos estan compuestos por pocas mujeres, entre 14
y 18 afios: 7 pacientes (9,7%) y entre 40 y 45 afios: 3 (4%). Este dato adquiere relevancia al
comparar los resultados de USO de MAC con otros estudios, en particular la Encuesta Nacional
sobre Salud Sexual y Reproductiva (ENSSyR) de 2013 [21], ya que en esta la distribucién de la
poblacidn segun edad es bastante uniforme, cada grupo representa el 20% de la poblacién
total estudiada.
2-3) Convivencia y situacion conyugal.
El 80 % de las mujeres refirid estar en pareja, mientras que cerca del 50% de las
puérperas se encuentran en situacion de convivencia.
4-5) Nivel educativo alcanzado y Actividad escolar.
El 80% de las puérperas finalizé la escuela primaria. Sin embargo el 75% no concluyd
los estudios secundarios, y sélo el 10% refirié estar activo escolarmente.
6) Trabajo.
En cuanto a la insercion laboral, el 31% de las mujeres es ama de casa y un 18% se
consigna desocupada. Llama la atencion el alto porcentaje de casos (36%) donde no hay

ningun registro de esta variable.

4.2. Antecedentes gineco-obstétricos
1-2) Numero de gestas e intervalo intergenésico.
El nUmero de gestas promedio es 2, 8 por mujer; y de hijos es 2,4. Hay 20 primigestas
y 52 multigestas (72 %). Cabe considerar que las multigestas pueden presentar paridad

cumplida“'y esto incidir en la eleccidon de MAC no reversibles.

Vi El término paridad cumplida se refiere a mujeres en edad reproductiva que estdn absolutamente seguras de
no desear mas hijos, también se conoce como paridad satisfecha. GUIA DE MANEJO DE LA ESTERILIZACION
QUIRURGICA FEMENINA VOLUNTARIA POST PARTO. HOSPITAL SANTIAGO ORIENTE Dr. Luis Tisné Brousse.
ANO 2017
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PERIODO INTERGENESICO

Primigesta PI<12m 12 m<PI<18 m 18 m<PI<24 m 24m<PI<60 m PI>60 m

Figura 2. Intervalo intergenésico (n = 72, datos propios). En cada barra se indica el
numero total de mujeres correspondiente al grupo consignado. Pl: Periodo Intergenésico.

Excluyendo las 22 primiparas‘’, las 50 puérperas restantes presentan la siguiente
distribucién en relacién a su ultimo periodo intergenésico: 2 presentan un periodo
intergenésico menor a 12 meses, periodo intergénesico corto (PIC) para la OMS [2] y 37 (74%)
tienen registro de un espacio mayor a 24 meses entre este embarazo y el anterior, lapso
recomendado.

a) Planificacion familiar:
1-2-3) Uso de método anticonceptivo previo al embarazo. Tipo de MAC
utilizado. Situacion del ultimo embarazo (buscado/ no buscado).

En 16 (22%) de las 72 mujeres no habia registro sobre la estrategia de planificacion
familiar utilizada previo al embarazo; en las 56 restantes, 26/72 (36%) no utilizaban MACy 30
lo utilizaban (42%). De estas ultimas, cerca del 80% (25/30) refirid utilizar métodos
hormonales (14 ACO; 8 Mesigyna; 2 MDPG y una ACO mas preservativo), sélo 3 tenian DIUV
y 2 utilizaban preservativos.

La Figura 3 muestra los resultados relativos a la busqueda del ultimo embarazo. Se
observa que 34 mujeres (47%) no presentan registro de esa informacion. En las 38 (53%)

restantes: 25 refirieron haber buscado el embarazo y 13 no.

Vil L3 diferencia entre las primigestas y las primiparas, es que en este Gltimo grupo se incluyen las que tuvieron
por primera vez un parto/cesarea pudiendo haber gestado y abortado previamente. Hay dos primiparas que no
son primigesta.

viil | s datos recolectados solo evidencian uso de DIU con cobre, de esta manera donde se lee DIU debe
interpretarse como el DIU-cu.
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BUSQUEDA DEL EMBARAZO

Embarazo no buscado sin uso
previo de MAC /

Embarazo no buscado con sin registro

uso previo de MAC

Embarazo buscado

Figura 3. Busqueda del ultimo embarazo (n = 72, datos propios).

De las mujeres que tiene registro de cursar un embarazo buscado (25): 9 no usaban
MAC previos y 11 si. De las 13 mujeres que no buscaban el embarazo, 8 tiene registro de que
no utilizaban MAC previo a este EVO. Por otro lado, de las 5 mujeres que no buscaron este
embarazo y estaban con MAC previo todas utilizaban métodos hormonales de corta duracién
(4 ACOy 1 Mesigyna).

4-5-6) Numero de controles de prenatales. Registro de eleccion de PFPP. Tipo de
MAC elegido.

La mediana de controles de embarazo por mujer es de 7. Las que menos controles
tuvieron concurrieron a 3 controles (4 pacientes); y el mayor nimero de controles realizados
fueron de 12 a 2 pacientes. De las 72 mujeres solo 9 (12,5%) tienen menos de 5 controles
prenatales’, con un promedio de 3,55 controles por paciente embarazada perteneciente a
este grupo. 4 de las 9 fueron embarazos no buscados. Dentro del conjunto que tuvieron 5 o
mas controles prenatales [22] hay 63 mujeres (87,5%), con un promedio de 7,5 controles por
embarazada perteneciente a este grupo.

El espacio de la consulta prenatal se considera uno de los mas importantes para
trabajar la planificacién familiar postparto [23]. En este estudio, no se encontraron registro
de esto en 9 historias clinicas, 12% del total. De las 63 (87,5%) que si tenian registro de trabajo,

en 17 no se encuentra expresado el MAC sugerido por el trabajador de salud y o elegido por

X Para considerar que un embarazo de bajo riesgo se encuentra bien controlado, la mujer debe presentar mas
de 5 controles prenatales durante su transcurso(OMS).
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la paciente. En las 46 restantes, el profesional registré haber recomendado como MAC en el
puerperio: LARCs (61%) y la LT (26%).
7-8) Control puerperal. Primer control del recién nacido.

Si seguimos los registros del proceso de atencidén en el CAPS de estas 72 mujeres,
vemos que 14 (19%) no tienen control puerperal en este efector luego del EVOy 58 (81%) si.
De las que tiene control puerperal [24], 35 (49% del total) concurren dentro de los14 dias del
EVO, 13 mujeres concurren luego de los 14 dias pero antes de los 40 y 10 puérperas luego de
transcurridos estos (Ver Figura 4). Cabe destacar que de las 14 mujeres que no retornaron al
control puerperal, solo 2 no controlaron a sus nifios en el CAPS. Presentandolo de otra
manera, hay 12 mujeres que controlaron a sus infantes en este efector pero ellas no

accedieron al control puerperal en este CAPS.

REGISTRO DE CONTROL PUERPERAL

control puerperal
luego de los 40 ds
del EVO

\ sin registro

control puerperal

luego de los 14 ds

pero antes de los
40 ds del EVO

\control puerperal

antes de los 14 ds
Figura 4. Registro del control puerperal (n = 72, datos propios).
Con respecto al control del recién nacido/a* (Ver Figura 5): 6 no tienen registros de

controles en este CAPS, 24 fueron llevados dentro de la semana de ocurrido su nacimiento,

26 neonatos entre los 7 a 14 dias y 15 accedieron al control en el CAPS pasados los 14 dias.

* El grupo esta constituido por 71, ya que hubo un mortinato.
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PRIMER CONTROL RECIEN NACIDO

pasados los 14 sin registro

dsdevida

antes de los 7

Luego de los 7 ds y ds de vida

antes de los 14 ds de
vida
Figura 5. Primer control del recién nacido en el CPAS (n = 71, datos propios).

9) Uso de MAC en el puerperio.

Durante el afio en el que se obtienen los datos, en el CAPS Las Flores los MAC
disponibles para utilizacién en el momento de la consulta son: DIU de Cu, con la salvedad de
gue se cuentan con dos cajas con el instrumental requerido para la colocacidon (por lo que si
en un dia se utilizan las dos, se debe esperar al siguiente, o hasta que se cumpla el ciclo de
esterilizacién), Acetato de Medroxiprogesterona inyectable, pastillas de levonorgestrel y
desogestrel, levonorgestrel 1, 5mg, anticonceptivos hormonales combinados en
comprimidos y la presentacién inyectable mensual y preservativos masculinos. Los DIU
liberadores de LNG y los implantes son por pedido nominal previo (el tiempo hasta el arribo
a la institucion es variable dependiendo de la provision y logistica del PNSSyR, stock en
drogueria central y logistica de esta al centro de salud). Esto permite la utilizaciéon inmediata
si hubiese alguno pedido previamente para otra paciente (y aun no fue colocado) pero
retrasa la colocacion de los mismos en dias a semanas si no hubo un pedido previo, y/o

hubiese un retraso en su provision o distribucion.
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ELECCION DE MAC EN PRIMER CONSULTA PUERPERAL

POPS sin registro

ACO
e

______mesigyna

implante

DIU_ -

MDPG

Figura 6. Eleccion de MAC en la primera consulta puerperal (n = 72, datos propios).
Sin registro, 17%.Puérperas con MAC, 83%: MDPG, 43%, LT, 14 %, POPs, 12%, implante, 7%,
Mesigyna, 3%, DIU, 3% y ACO, 1%.

Al momento del primer control puerperal, 12 mujeres no tiene registrado eleccion de
MAC, 10 de estas pertenecen al grupo que no tienen registro de control puerperal. De las 60
que tiene registrado tipo de MAC, 72% eligen método hormonal®, 12% eligen LARCs (implante
8,3%—DIU 3,3%), y 16%eligen un método de definitivo (LT).

11) Continuacién de MAC a los 6 meses del EVO.*
A los 6 meses de ocurrido el EVO, practicamente se duplica el nimero de puérperas
sobre las que no hay registro (21/67). De las mujeres con las que se cuentan datos, 28 utilizan

MAC hormonal®i, 9 métodos definitivos y 9 LARCs (4 DIU y 5 implantes).

USO DE MAC A 6 MESES

POPS

sin registro

ACO
implante

_mesigyna
DIU &

Figura 7. Uso de MAC a los seis meses del EVO (n = 67, datos propios). MDPG, 25%,
LT, 12 %, POPs, 13%, implante, 7%, Mesigyna, 7%, DIU, 6%, ACO, 1%, y sin registro, 29%.

X Excluyendo implante de etonorgestrel.
Xi Nimero de puérperas que al 31 de mayo 2019 tiene 6 meses 0 mas de puerperio: 67.
Xi Excluyendo implante de etonorgestrel.
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12) Uso de MAC al afio de ocurrido el EVO.*V

USO DE MAC AL ANO

~__POPS

sin registro

implante

DIU

mesigyna

Figura 8. Uso de MAC al afio de ocurrido el EVO (n = 30, datos propios). MDPG, 7%,
LT, 13 %, POPs, 0%, implante, 17%, Mesigyna, 30%, DIU, 3%, ACO, 7%, y sin registro, 23%.

Del grupo cuyo EVO fue entre enero y mayo del 2018 (n = 30), de 7 no se hallan
registros de uso de MAC. De las 23 restantes, 13 utilizan MAC hormonales, 6 LARCs (5
implantes y 1 DIU) y 4 con LT.

En el seguimiento durante un afio, de lo registrado en materia de anticoncepcidn en
este grupo de pacientes, vemos que se incrementa la ausencia de registros a medida que se
llega al ano del EVO. Como evidencia la figura 9, el incremento de los sin registros resulta a
expensas de las pacientes con MAC hormonales de corta duracidn, de quienes pasados los 6
meses del EVO disminuyen significativamente los datos de colocacidn y o retiro. Esto adquiere
relevancia, ya que estas mujeres también dejan de estar protegidas por la MELA (método de
amenorrea de lactancia). La informacién con la que se cuenta luego del primer semestre
muestra una tendencia al cambio de los métodos hormonales de sélo progestageno por los
combinados al incorporar la alimentacidon mixta el lactante (a los 6 meses del nacimiento). Con

respecto a los LARCs, la adherencia es del 100 % en todas las usuarias.

XV Nimero de puérperas que al 31 de mayo 2018 tiene 12 meses o mds de puerperio: 30.
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USO DE MAC DURANTE EL PRIMER ANO PUERPERAL

10
9
8
7
6 Sin registro
> LT
4 MDPG
Implante
3
Pops
2 - Mesigyna
1 DIU
A
0

MACal MACalos MACa los
primer 6 meses 12 meses
control delEVO  del EVO
W Aco EDIU Mesigyna M Pops Implante MDPG MLT Sin registro

Figura 9. Modificaciones en el uso de MAC durante el primer afio puerperal (n = 30,
datos propios), discriminando para cada MAC los tres controles en el aio.

5. DISCUSION

Utilizando el modelo de Andersen, los factores predisponentes de nuestra poblacion
son: el perfil socio-demografico; representado por mujeres de 19 a 29 afios, que habitan el
barrio Las Flores, conviven con su pareja, no terminaron la escuela secundaria, se reconocen
amas de casa y poseen bajo nivel econdmico®). Por otro lado, los factores capacitantes
resultan de su habitat urbanizado y la oferta de servicios y practicas que el SS brinda en el
barrio XXX desde los CAPS y la red con la que estos se vinculan (determinantes del acceso
potencial). Para finalizar con las caracteristicas de la poblaciéon, presentadas dentro de este
modelo, se encuentran las necesidades que en este caso en particular estan dadas por la
preferencia de espaciar los embarazos de la mayoria de las puérperas y los riesgos que
presenta un intervalo intergenésico corto para la salud materno-infantil, expresados en los
objetivos de la estrategia para la PFPP, la legislacion vigente y los fundamentos del programa

de SSy R Municipal.

* No se recabaron en este estudio datos sobre ingreso econdmico, se infiere el nivel econédmico por datos
indirectos: habita el barrio Las Flores, la mayoria no finalizé la secundaria y son desocupadas o amas de casa.
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En este trabajo el USO de MAC se interpreta como acceso realizado al SS en general
y a la estrategia de la PFPP en particular, siendo en nuestra poblacion de un 83 % al primer
control puerperal, similar a lo esperado para una poblacidn con caracteristicas demograficas
comparables en la ENSSyR [21]. Lamentablemente a la fecha de este estudio no se cuentan
con datos regionales y o nacionales sobre el uso de MAC en el puerperio, por lo que las
comparaciones nacionales son con el uso de MAC en mujeres en edad fértil.
La distribucién entre los distintos tipo de MAC, en particular porcentaje de uso de
LARCs se interpreta como acceso eficiente, presentando nuestra poblacidn un porcentaje
equiparable al de EEUU. Cabe destacar, que esto ultimo es a expensas del nimero de
implantes colocados con un muy bajo uso de DIU. Por otro lado, tomando al periodo
intergenésico, en el subgrupo de las pacientes multiparas, como acceso efectivo, el resultado
es alentador.
De las variables trabajadas, hay resultados que resultan destacables y ameritan un
desarrollo particular.
e Segln la ENSSyR [21] la poblacion que habita la Regién Pampeana (con un perfil
socio-demografico comparable al de las puérperas atendidas en el 2018 en este CAPS)
tiene conocimiento de los diferentes tipos de MAC segun la siguiente distribucion:
reconocen principalmente las pastillas anticonceptivas (9 de 10 mujeres) y el condén o
preservativo masculino (8 de 10 mujeres); 6 de 10 encuestadas identifican el DIU , y en
menor proporcion los anticonceptivos hormonales inyectables (4 de 10); con relacién a
la anticoncepcion quirdrgica las mujeres mencionan en mayor medida la ligadura tubaria
gue la vasectomia (2 de 10 vs. 1 en 20). 1 de cada 10 de las mujeres encuestadas
identifica la anticoncepcion hormonal de emergencia (AHE). Estos datos contrastan con
lo registrado en nuestra poblacion en relacién a la utilizacién de métodos
anticonceptivos en el puerperio, en particular en lo que se refiere a métodos no
hormonales (preservativo/ DIU/ LT); pudiendo ser el manejo de un bagaje particular de
informacidén sobre los MAC parte de la explicacién de las diferencias encontradas en los
porcentajes de USO de MAC al comparar con la mencionada encuesta.
e Mas alla de que el 47 % de las puérperas presentd antecedentes clinicos y o
comorbilidades, ninguno de estos presentaba una contraindicacion para la oferta ni
utilizacion de los métodos de alta efectividad (LARCs y LT). Asi también, estos

antecedentes fundamentan el profundo trabajo con la poblacién entorno a los riesgos
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que podria conllevar un futuro embarazo y la eficacia de los LARCs para asegurar el
periodo intergenésico acorde.

e El andlisis del promedio de hijos y del periodo intergenésico realizado evidencia la
efectividad de la PFPP a la fecha. Hay acuerdo que el periodo intergenésico
recomendado [25] es de 24 meses 0 mas, y nuestra poblacién de multigestas cumple
con este objetivo en mdas de un 70%. Respecto del periodo intergenésico corto, si
usamos el corte de 18 meses [6,25], 6 puérperas entran dentro de este grupo (12 %).
Esto podria considerarse un porcentaje exitosamente bajo si lo comparamos, por
ejemplo, con datos de EEUU donde el 35 % de los embarazos fue concebido dentro de
los 18 meses del anterior [26]. En ese sentido, podemos decir que previamente hubo
acceso efectivo a la estrategia de la PFPP, ya que en un 97 % de la poblacién se cumplié
el objetivo de la OMS (periodo intergenésico mayor a 12 meses) entre el evento
obstétrico previo y el actual embarazo.

Cabe mencionar que 24 embarazos (casi el 50%) presentaban periodo intergenésico
largo (PIL), periodo entre el Ultimo parto y el siguiente embarazo mayor a 60 meses (5
anos) [6] lo que figura en la literatura con un aumento de riesgos para el binomio

materno-fetal.

e Con respecto a la situaciéon de busqueda del embarazo, resulta llamativo el escaso
registro de esta variable. Primeramente, si la ausencia de esta informacion en la historia
clinica representa que la preguntas sobre la busqueda y situacién del actual embarazo
no fue hecha, estariamos ante una posible limitacidén en el acceso a los derechos de estas
mujeres, ya que no se habria podido abordar la temdtica de la Interrupcién Legal del
Embarazo con ellas. Asi también, la informacion relacionada con la intencionalidad del
embarazo en curso, asi como la utilizacion de  MAC, nos puede orientar sobre el
conocimiento y uso de los MAC previo al evento obstétrico y apuntar al mas
recomendado para esta mujer luego de transcurrida la gestacion. Por otro lado, un
embarazo no buscado puede tener diversas repercusiones en diferentes areas de esa
familia durante su transcurso y luego de este, por lo que contar con ese dato permite
mejorar la atencidn familiar, en el sentido de la integralidad y la calidad de ésta.

e En lo relativo al trabajo sobre PFPP en las consultas prenatales, en este estudio

carecian de este registro 9 historias clinicas, 12% del total, un porcentaje bajo si se
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compara con los datos de diferentes estudios [23]. En Argentina, por ejemplo, sélo el
58% de las jovenes puérperas encuestadas refirié haber recibido informacién sobre MAC
en los controles prenatales [27]. En relacion al nimero de controles, la mayoria de las
pacientes atendidas realizé mas de 5 controles durante su embarazo evidencidndose el
acceso de esta poblacién a las consultas prenatales y a la conserjeria sobre MAC, con
valores superiores a los de la regiéon. Si focalizamos en los métodos trabajados: los
LARCs, se ven priorizados en el control prenatal, asi como la LT. Este trabajo se refleja
en el numero de LT en esta poblacién, no evidenciandose en el nimero de DIU
colocados. Por lo que se podria suponer un particular rechazo en la poblacién a este
método por historia/mitos circulantes a los que se podria sumar parcialidad/
limitaciones comunicacionales en la conserjeria del equipo de salud participante.

e Si comparamos el acceso de las puérperas al control y el seguimiento de ésta a lo
largo del primer afo del puerperio (presencia de control postparto en el efector, tiempo
transcurrido hasta dicho control y registro de retiro/colocacién de MAC elegido en los
primeros 12 meses) con el acceso a las consultas prenatales, podemos hipotetizar una
priorizacion desde lo organizativo institucional de la mujer gestante y/o de las usuarias
respecto de su salud.

Asi también, los datos evidencian un acceso diferencial a la consulta neonatal versus la
puerperal (a beneficio de la primera), aun considerando una distancia temporal mayor
para el control de la mujer. Se puede proponer multiples explicaciones para esto, por
ejemplo: barreras en el acceso de tipo socio-organizacional: priorizacién ( mayor
numero de turnos disponibles) en los turnos de los neonatos y no asi de la puérpera, la
misma mujer debe disponer de tiempo para retirar dos turnos ( concurrir en diferentes
dias y horarios), presentarse a dos consultas (tiempo en la sala de espera mas el tiempo
de la consulta) con menor disponibilidad de este de su parte (tiene un recién nacido a
su cargo, la mayoria de nuestra poblacién son amas de casa y tienen mds de un hijo);
barreras culturales: la salud del neonato es mas importante que la de la madre, o bien
la madre no corre riesgo; etc. Es por todo esto que habria que re-estructurar el contacto
del recién nacido y o infante con los servicios de salud como un momento para abordar
la salud de la mujer y la PFPP, o bien captar las mujeres con dificultades en el acceso y

generar un espacio especifico para trabajar con ellas [23].
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e Este Ultimo punto desarrollado junto con el déficit en los registros sobre la situaciéon
laboral en un alto nimero de las mujeres evidencia una debilidad en el abordaje integral
de estas familias.

e Al cotejar los datos de Uso de MAC en el puerperio de la poblacién de mujeres del
CAPS Las Flores con los registrados por la ENSSyR 2013 [28] a nivel de la region
pampeana (hormonal 61,8%; DIU 8,3%; quirurgico 5,3%; conddn 22,4%; barrera 0,0%;
tradicional 2,2%) vemos que hay un llamativo predominio de los métodos quirdrgicos y
de los hormonales en los resultados del presente trabajo. EI USO de DIU en nuestra
poblacion se encuentra por debajo de los datos de la regién y los nacionales (9,2%).

En lo que respecta a los LARCs como grupo, hay que tener en cuenta que la encuesta
Nacional se realizé antes de que el PNSSyR ampliara la canasta (afio 2015), lo que limita
la comparacién posible. Podemos realizarla con los datos aportados por un estudio en
EEUU (2012-2015) [29] que informa un porcentaje de 15,3% de uso de LARCs en
puérperas similar al hallado en las puérperas de Las Flores. Sin embargo, si comparamos
con los datos del estudio CHOICE (EEUU) nuestros porcentajes resultan bajos para todos
los LARCs; pudiendo evidenciar barreras en la accesibilidad de estas practicas. En ese
sentido, es de destacar que de los 5 implantes colocado 3 fueron en el Hospital, antes
del alta y solo dos en el CAPS.

Es llamativo nimero de LT en comparacion con los datos nacionales, pudiendo ser parte
de la explicacion la edad de las puérperas de este trabajo (ver grupos etarios) y el
numero de multigestas.

e Es interesante destacar lo que acontece con algunos sub-grupos de mujeres. Por
ejemplo, las puérperas que cursaron un embarazo no buscado y que no utilizaban MAC
previo a este (n: 8), luego del EVO: 2 se colocaron implantes, 2 eligen POPs, una se ligd
las trompas, otra siguié con MDPG y 2 no retornaron a los controles. En promedio las
mujeres de este grupo tienen 3 hijos por mujer. Y un promedio de gestas de 3,6. La edad
promedio de este grupo es de 28 anos. Por otro lado, las puérperas que no buscaban el
embarazo vy utilizaban MAC previamente (n: 5) luego del EVO una eligié implante, 2
POPs, 1 MDPG y 1 Mesigyna. Este grupo tiene 1,8 de hijos promedio. Su edad promedio
es 21 afios. Estos dos grupos son en los que se debe fortalecerla PFPP y en particular el
ofrecimiento de los LARCs [29]. Considero que asi fue interpretado por los servicios de

salud, ya que el 23% de las puérperas de este grupo se colocaron implantes; sin
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embargo, los DIU estdn ausentes. Queda la inquietud de qué ocurrié con las dos
puérperas que no buscaban el embarazo, no utilizaban MAC y no retornaron a los
controles puerperales. Asi también, esta informacidn invita a la reflexién sobre el
trabajo en la eleccién del tipo de MAC, principalmente la conserjeria, en relacion a la
eficacia de los MAC con el uso real. De 5 puérperas que no buscaban el embarazo y
estaban con MAC hormonal de corta duracién, 4 retornaron a esos métodos luego del
EVO.

e Otro grupo que se destaca es el de las mujeres en cuyas HC no habia registro de
trabajo sobre la PFPP. A pesar de la ausencia de registros en estas 9 HC, 3 de las
puérperas que pertenecen a este grupo salen de la maternidad con el implante de
Etonorgestrel colocado, y 2 con la LT realizada; esto puede ser evidencia del sub-registro
(fue trabajado en la consulta prenatal pero no se registré en la HC) asi como de lo
oportuno de las intervenciones del segundo nivel.

e Enlo que respecta ala adherencia de los MAC a lo largo del primer afio de puerperio,
la muestra resultaria pequefia para comparar con los datos nacionales, pero aqui el
objetivo es mostrar la constancia en el uso de los LARCs, cuyo porcentaje podria estar
sobrevalorado porque son las pacientes que los eligieron las que cumplieron un ano de
EVO a la fecha de cierre del estudio. El uso de MAC en el grupo de mujeres que al 31 de
mayo del 2019 cumplen 1 afio o mds de transcurrido el EVO demuestran que adherencia
a los LARCs es del 100% al afio. Un porcentaje alto en comparacion con los datos
nacionales [19] evidenciando la eficiencia y la aceptabilidad del método. Por otro lado,
preocupa el numero de mujeres de las que no se cuenta con registros de utilizacidon de
algun tipo de MAC, lo que se podria vincular con la dificultad para adherir a los MAC

hormonales de corta duracién y la limitacién en el acceso al control puerperal.

6. CONCLUSIONES
Los grandes ausentes. En lo desarrollado hasta ahora hay varias ausencias, que
ocupan mucho espacio.
e Las parejas. Como se presenta al comienzo, y bien lo aclara el nombre de la
estrategia, la PFPP, incluye a la familia de la embarazada. En este trabajo no se

encontraron registros en las historias clinicas de trabajo con los hombres sobre PFPP ni
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MAC. No hay aclaracion de ofrecimiento/ eleccidén de los usuarios de ningun tipo de
MAC,

e Preservativos, MELA y MAC tradicionales (coito interruptus, abstinencia, métodos
basados en el conocimiento de la fertilidad de la mujer etc.). El preservativo figura
sugerido por el profesional en algunas consultas (nunca como unico método), lo escaso
de su registro resulta llamativo ya que es reconocido en la ENSSyR como el MAC de
eleccidn en un 22% de las encuestadas. Tampoco hay mencién del uso, ofrecimiento y-
o trabajo en el espacio de la consulta, de los métodos tradicionales, por lo que no figuran
en la variable “tipo de MAC”. Infiero que esto es resultado en parte del sub-registro (en
particular lo que se refiere al preservativo), de la formacion de los trabajadores de la
salud y de las particularidades culturales de la comunidad (trabajadores del CAPS
incluidos).

e La PFPP durante la estadia en el Hospital. Conserjeria sobre MAC en la Maternidad.
El paso de la embarazada por el Hospital, (usualmente Hospital Roque Saenz Peiia para
esta poblacién), es uno de los pilares fundamentales de la estrategia. En este trabajo se
describen parte de los resultados, las LT realizadas a las puérperas en el puerperio
inmediato (8) y los implantes (3) colocados también en ese momento. No se desarrolla
este momento de la estrategia, ya que no hay copia de lo trabajado en el segundo nivel
en la HCF del CAPS. Es importante remarcar que algunas puérperas siguen sus controles
puerperales (inmediatos/mediatos) en el segundo/ tercer nivel debido a complicaciones
y o complejidad de las intervenciones/ comorbilidades presentadas. Pudiendo ser uno
de los motivos de no retorno al control puerperal y o control puerperal tardio.

e La PFPP en las atenciones al neonato. Como figura al desarrollar la estrategia de
PFPP, esta incluye la conserjeria sobre MAC en todas las instancias de contacto con la
mujer/ pareja, siendo las consultas de seguimiento y desarrollo del neonato, asi como
la atencién para la inmunizacién y o intercurrencias pediatricas, espacios a aprovechar.
A la fecha de este estudio, hay escasos registros en la HC del neonato y o de la pareja
parental en relacién a la PFPP realizados por quienes intervienen en las mencionadas

practicas de salud del infante (Pediatras, Generalistas, Enfermeros, etc.).

»i En todo Rosario en el 2018 se realizaron 18 vasectomias en el SS Municipal. Informante clave Dr. D.Teppaz.
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Respecto del acceso a la PFPP durante los diferentes momentos del proceso de atencién
de la embarazada/puérpera, se evidencian dificultades en la llegada al control puerperal
y en el seguimiento de la mencionada estrategia. Utilizar las atenciones al recién nacido/
neonato para identificar las puérperas sin MAC, trabajar la PFPP o bien vincularlas con
el profesional idoneo podria ser una préctica a la fecha no utilizada y a considerar.
Algunas inquietudes: el porcentaje de utilizaciéon de LT y DIU resultan llamativos, seria
de gran utilidad contar con datos distritales y o municipales para avanzar en el analisis.
Asi también, el abordaje cualitativo de esta situacion con entrevistas a los profesionales
y la poblacion.

Abordar el acceso a un servicio y/o practica de salud desde la oferta da una vision
limitada de este; considero trascendental la mirada de los usuarios. Como se plantea en
los CME de la OMS: “...desde el punto de vista de las mujeres, las elecciones se realizan
dentro de un marco temporal, social y cultural particular; las elecciones son complejas,
multifactoriales y estdn sujetas a cambios. La toma de decisiones sobre los métodos
anticonceptivos, generalmente, requiere un equilibrio entre las ventajas y las
desventajas de los diferentes métodos, que varian en funcidn de las circunstancias, las
percepciones y las interpretaciones individuales. Los factores para tener en cuenta al
elegir un método anticonceptivo en particular incluyen las caracteristicas de la persona
usuaria potencial, el riesgo inicial de enfermedad, el perfil de efectos adversos de los
distintos productos, el costo, la disponibilidad y las preferencias de las y los

pacientes.”[30]
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ANEXO 1

Categoria 1: Situacién para la que no existen restricciones al uso del método anticonceptivo.
Categoria 2: Situacion en la que, en general, las ventajas de utilizar el método superan a los
riesgos tedricos o demostrados.
Categoria 3: Situacién en la que, en general, los riesgos tedricos o demostrados superan a las
ventajas de utilizar el método.
Categoria 4: Situacion en la que el uso del método anticonceptivo en cuestidn constituye un
riesgo inaceptable para la salud.

Tabla 1.Adaptada de U.S. Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use [31].

sy DIU- DIU- Implante AOC AMPD

Condicion Cu NG ETG/ANG  pAV/AVC "% Enent
<21 ds postparto 2 4 2 2
21 a <30 ds
postparto . con 5 3 5 5
factores de riesgo

Lactancia para TEV®

materna 21 a <30 ds
postparto sin gtros 5 3 5 5
factores de riesgo
para TEV"
>42 ds postparto 1 3 1 1
<21 ds con o sin
factores de riesgo 1 4 1 1
para TEV"

Pos.tparto en >21dsad2ds

mujeres que no Sin otros factores

estén . * 1 2 1 1
de riesgo para TEV

amamantando
Con otros factore*s 1 3 1 1
de riesgo para TEV
>42 ds 1 1 1 1
<10 min del Sin LM

Postparto (en alumbramiento 1 1, con

mujeres que LM 2

estén o no >10 min del

amamantando, alumbramiento< de 2 2

incluso luego de 4 semanas

cesarea >de 4 semanas 1 1
Sepsis puerperal 4 4

*DIU-LNG: dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel; Implante ETG/LNG: implante con

etonorgestrel/levonorgestrel; AOC: anticonceptivo oral combinado;

PAV/AVC: parche anticonceptivo

combinado; AOPS: anticonceptivo oral solo progestdgeno- desogestrel/levonorgestrel; AMPD: Acetato de

medroxiprogesterona de depdsito; EN-ENT: enanteato de norestisterona; LM: lactancia materna.

**Los numeros se asignan de acuerdo a la Clasificacion de los criterios médicos de elegibilidad para el uso de

anticonceptivos [32]:

““En negrita y cursiva se indican diferencias entre las clasificaciones.
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Tabla 2. Adaptada de la edicién 2015 de “Criterios médicos de elegibilidad para el uso de

anticonceptivos” [33].

AMPD
DIU- DIU- Implante AOC AOPS

Condicién Cu  ING  ETG/LNG  PAV/AVC EN-ENT

<42 ds 2 4 2 3
postparto
Lactancia >42 ds <bm 1
materna postparto
>6 meses 1
postparto

<21ds 1 1 1

Sin otros
factores de
riesgo para
TEV
Con otros
factores de
riesgo para
TEV
Postparto en
mujeres queno  >21dsad2ds 1 1 1
estén Sin otros
amamantando factores de
riesgo para
TEV

Con otros
factores de
riesgo para
TEV

>42 ds 1 1 1 1

<48 hs

incluida la

colocacion Sin LM
inmediata 1 1, con
luego de la LM 2
expulsion

Postparto en
mujeres que
estén o no
amamantando placenta

’ >48hsa<de4

incluso luego de 3 3
, semanas
cesarea

>de 4
semanas
Sepsis
puerperal
*Las siglas y categorias son las mismas de la Tabla 1.

4 4

™ Factores de riesgo para trombo embolismo venoso (TEV) ej; edad > 35 afios, TEV previo, trombofilia,
transfusidn en el parto, cardiomiopatia en el periparto, BMI>30kg/m2, hemorragia en el postparto, cesarea,
pre-eclampsia o tabaquista.

“*En negrita y cursiva se indican diferencias entre las clasificaciones.
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Tabla 3. Métodos anticonceptivos segun su efectividad [7].

Momento de

Tiempo de . Lactancia
. s comienzo en ETS
duracién .. materna
relacidn al parto
Métodos anticonceptivos de alta efectividad
( tasa de fallo menor a 1 por mil)
Ligadura tubaria ( tasa de fallo 2x Dentro de los
1000) primeros 7 dias No No
Si se realiza una cesdrea electiva postparto, o . evitan el
. . Interfieren )
puede ser conveniente realizar la pasadas las 6 contagio
LT en ese momento semanas.
Vasectomia En cualquier
Definitivos (tasa de fallo 1x1000) momento (si se
considera antes
No
del parto se No it |
deberia evaluar Interfieren evitan e
contagio
las tasas de
sobrevivencia del
neonato).
Se pueden
Dispositivos intrauterinos 5a10 colocar en el No No
De cobre (dependiendo del afios postparto ) evitan el
. . Interfieren .
modelo) inmediato hasta contagio
las 48 hs de
ocurrido el
evento. Y luego
Dispositivos intrauterinos de las 4 semanas. No No
No definitivos Lllberad.ores de levonorgestrel 7 aios Interfieren evitan fel
(tipo mirena) contagio
Implante subdérmico Desde el
(dependiendo del tipo) postparto
inmediato, si se
colocan luego de
. No
3a5 las primeras 4 No .
o . evitan el
afios semanas o hay Interfieren contagio
dudas de &
ovulacion
realizar test de
embarazo previo.
Métodos efectivos
(tasa de falla de 3 0 mas en 100 usuarios)
Anticoncepcién con 12 Desde el No
progestageno solo inyectable ( postparto No interfieren evitan el
semanas . . . ;
POI, Depo-Provera®) inmediato, si se contagio
Pildoras anticonceptivas con toma colocan luego de
progestageno solo(POPs) diaria las primeras 4 No
Los comprimidos de sin semanas o hay No interfieren evitan el
levonorgestrel actuan  descan- dudas de contagio
modificando el moco cervical y so ovulaciéon
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tiene un margen estrecho de
variabilidad en el horario de la
toma diaria (+/- 2horas).

Las pastillas de desogestrel
actuan inhibiendo la ovulacion, y
permiten un rango de 12 hs en la
variabilidad de la toma diaria [34].

realizar test de
embarazo previo.

Anticonceptivos hormonales deben . .
. P Sin FRCV partir de
combinados tomarse No
. . , las 3 semanas. . .
estrégenos/progestageno (ACO). 21 diasy Interfieren evitan el
. Con FRCV desde .
Tasa de fallo cercana a 9 usuarias  descan- las 6 semanas contagio
de 100. sar 7 dias ’
Método de amenorrea de
lactancia (MELA) Esta limitado
por su duracién. Cuando la mujer
retorna a menstruar, se Desde el No
disminuye la frecuencia de postparto No interfieren evitan el
amamantamiento (requiere inmediato contagio
exclusividad de la lactancia
materna) o el lactante cumple 6
meses se debe utilizar otro MAC.
Métodos menos efectivos
(tasa de falla de 12 en 100 usuarias)
. ) Desde el .
Preservativos masculinos 'y . ) Evitan el
. postparto No interfieren .
femeninos . . contagio
inmediato
Métodos al menos efectivos
(tasa de falla igual o mayor a 18 en 100 usuarios)
Coito interrumpido. La tasa de Desde el No interfieren No
fallo es alrededor de 18 cada 100 postparto evitan el
parejas inmediato contagio
Métodos basados en el En las mujeres No interfieren No
conocimiento de la fertilidad. que dan el pecho, evitan el
Tasa de fallo cercana a 24 de 100 requiere al contagio
usuarias menos de tres o
cuatro ciclos
menstruales
Anticoncepcion de emergencia Desde el
(luego de la RS de riesgo). postparto
levonorgestrel (1,5 mg) inmediato
L. No
La colocacién de un DIU de . . .
. B} . No interfieren evitan el
emergencia es el método mas .
contagio

efectivo y ademads sigue actuando
como MAC por los afios que dure
ese DIU
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