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“Deja de pensar en términos de limitaciones y
empieza a pensar en términos de
posibilidades.”

FERRY JOSEPHSON

Todas las precauciones razonables han sido tomadas por la FLASOG para verificar la
informacion contenida en este boletin. Sin embargo, el material publicado se distribuye sin
garantia explicita o implicita de ningun tipo.

Las ideas expuestas por los(as) autores(as) no reflejan necesariamente la opinion oficial de
la FLASOG.

La responsabilidad de la interpretacion y uso de este material es de los(as) lectores(as)
y en ningun caso la FLASOG seré responsable por dafios y/o perjuicios derivados de su uso.

EDITORIAL

Mujer - mujeres

Beldys A. Herndndez Albarracin
Abogada especialista en Instituciones Juridico Penales
Asesora en Derechos Humanos y Género, Servicio Juridico Profamilia, Colombia

“Sois fuerza latente, hacedla atil. Que rompa
cadenas de perjuicios, de errores, de ignorancia’

A propésito del mes de marzo y de la conmemoracién del
dia internacional de la mujer, tan atesorado comercialmente,
existen dos preguntas que deberfamos resolver: ;Qué es ser
mujer? y luego de un siglo de conmemoracién de este dia

;Gozan las mujeres del ejercicio plenos de sus derechos?
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Desde 1910, ano en que la Internacional Socialista proclamé el Dia
Internacional de la Mujer para homenajear al movimiento en favor
de sus derechos y apoyar el sufragio femenino, muchas cosas han
cambiado: el mundo ha vivido dos guerras mundiales, fue creado el
sistema universal de naciones unidas — ONU, en la mayoria de paises
se ha reconocido el derecho al voto de las mujeres, se proclamé la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos, se cred el sistema
interamericano de derechos humanos, se adopté la Convencién sobre
la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién Contra la Mujer , Se
descubrié la pildora anticonceptiva y se han desarrollado diferentes métodos
de planificacién familiar con posterioridad, el 25 de noviembre fue
declarado dia internacional de la no violencia contra la mujer, en 1993
se afirmé que las mujeres son seres humanos y por lo tanto tienen los
mismos derechos humanos que los varones, se adopté la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra
la Mujer, las fronteras de los paises cada vez estdn mds desdibujadas en
virtud de diferentes procesos globalizadores y los impresionantes avances
en las tecnologias de comunicacidn, entre otras.

Podria decirse que el mundo es otro, sin embargo... ain la organizacién
social continta en deuda con las mujeres pues estd lejos de garantizar
el ejercicio pleno de sus derechos. Asi como tampoco existe respuesta
a la pregunta sobre qué es ser mujer, aunque parafraseando a Florance
Thomds dirfa que el significado de ser mujer parte de un principio de
incertidumbre y se construye desde la diversidad en la cotidianidad de
cada mujer que se unifica en el reconocimiento de la humanidad de todas
y todos, superando las caracteristicas atribuidas culturalmente a los sexos
biolégicos.

La humanidad de cada persona y los derechos que le son inherentes,
se constituyen asi en la base para un orden social equitativo en el que
el ejercicio pleno de los derechos de las mujeres deje de ser un ideal.
Ahora bien, para su realizacién se requiere que cada uno/a internalice su
diversidad, la acepte y la reconozca en el otro u otra en toda interaccién
cotidiana —verbal, escrita, tdcita, emocional, entre otras—. No obstante,
en la vida prdctica su aplicacién se complejiza debido a la asignacién
irreflexiva y muchas veces inconsciente de los “modelos” tradicionales de
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hombre y mujer imbricados en nuestra herencia cultural que restringen la
autonomia y por ende el ejercicio de los derechos humanos.

Muestra de ello es la disputa que continda déndose en torno al dominio
del cuerpo de las mujeres entre su pareja, familiares, profesionales de la
salud, la sociedad e incursionando en arena: ella misma, que deja como
evidencia cifras como las siguientes:

Entre un 15% y un 71% de las mujeres han sufrido violencia
fisica o sexual por su pareja en algiin momento de sus vidas

- Hasta un quinto de las mujeres refieren haber sufrido abusos
sexuales antes de los 15 afios

- Diariamente 1.600 mujeres mueren por complicaciones
prevenibles del embarazo y el parto de las cuales el 99% son
aportadas por paises en desarrollo.

- Durante el 2011 el 29.4% de los asesinatos por razones de
género en Chile, Costa Rica, El Salvador, Nicaragua, Paraguay,
Pert, Republica Dominicana y Uruguay fue cometido por su
pareja

- En Colombia de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud 2010 al 30% de las mujeres que trabaja
le han pedido prueba de embarazo para contratarlas, al 2%
certificado de esterilizacién.

- Sélo una tercera parte de las mujeres victimas de violencia fisica
que acudieron a un establecimiento de salud recibié informacién
sobre la posibilidad de denunciar.

- De las mujeres que fueron abusadas sexualmente tinicamente al
Sélo al 30% se le hablé sobre el derecho al aborto.

Es un rasgo comun en el imaginario social de los paises de América
Latina que a través de la solicitud de requisitos especificos para las
mujeres como autorizaciones de la pareja o familiares para eleccién de un
método de planificacién familiar, las indagaciones sobre el estatus de su
sistema reproductivo (prueba de embarazo o esterilizacién) se desconozca
el derecho de las mujeres a gobernar sobre su cuerpo y se le entregue
a otros que varfan segin el escenario de actuacién. Situaciones que
redundan en el desconocimiento de las mujeres como seres humanos,
limitdndolas a un mero instrumento condicionado por su capacidad
reproductiva; otro ejemplo de ello es que a pesar de existir en la mayoria
de los paises Latinoamericanos marcos juridicos que permiten el aborto o
la interrupcién del embarazo bajo determinadas condiciones, el proceso
que debe seguir una mujer para acceder a este procedimiento es cuando
menos tortuoso y muchas veces inutil.

COMITE EJECUTIVO DE FLASOG

Dr. José De Gracia,
Presidente (Panama)

Dra. Sara Edith Campana,
Vice-Presidente (Panama)

Dra. Flor Maria Marin,
Secretaria (Nicaragua)

Dra. Carmen Solérzano,
Tesorera (Nicaragua)

Dr. Edgar Ivan Ortiz,
Presidente Electo (Colombia)

Dr. Nilson Roberto de Melo,
Ex-Presidente (Brasil)

Director Ejecutivo
Dr. Luis Tavara Orozco (Perd)

Director Administrativo Sede
Permanente de FLASOG
(Fundacién FLASOG)

Dr. Rubén Dario Mora Reyes
(Panama) Presidente del periodo
anterior

Dr. Nilson Roberto de Melo (Brasil)

Secretario del periodo anterior

Dr. Francisco Eduardo Prota (Brasil)

Tesorero del periodo anterior

Dr. Luciano de Melo Pompei (Brasil)

FLASOG - 3




Boletin de la Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG)

MIEMBROS DEL COMITE
DE DERECHOS SEXUALES
Y REPRODUCTIVOS

LA LABOR QUE TODAS Y TODOS LOS

Dr. Pio lvan Gomez
(Coordinador General)

Dr. José Figueroa
(México y Caribe)

Dra. Ruth Graciela De Ledn
(Centroamérical)

Dr. Rogelio Pérez De Gregorio
(Paises Andinos)

Dr. Cristiao Rosas
(Cono Sur)

Licda. Susana Chavez
(Sociedad Civil - Peru)

MIEMBROS DEL COMITE DE
MORTALIDAD MATERNA PERINATAL

Dr. José Douglas Jarquin
(Coordinador General)

Dr. Antonio Peralta
Sanchez (México y Caribe)

Dr. Jesus Octavio
Vallecillo (Centroamérica)

Dr. Pedro Faneite
(Bolivariana)

Dr. Carlos Ortega Soler
(Cono Sur)

MIEMBROS DEL COMITE
DE CANCER GINECOLOGIO

Dr. Eugenio Suarez
(Coordinador General - Cono Sur)

Dr. Evelio Cabezas
(México y Caribe)

Dr. César Reyes
(Centroamérical)

Dr. Gustavo Ferreira
Delgado (Cono Sur)

PROFESIONALES O TRABAJADORES VINCULADOS
AL SECTOR DE LA SALUD SE REVELA COMO
PRIMORDIAL EN LA GARANTIA, RESPETO Y
EJERCICIO DE LOS DERECHOS HUMANOS

DE LAS MUJERES, EN ESPECIAL EN LO
RELACIONADO CON SU SALUD SEXUALY
REPRODUCTIVA; INVITANDOLES A PERSISTIR EN
EL RECONOCIMIENTO DE QUE LAS PRACTICAS
PROFESIONALES NO SON NEUTRAS, ESTAN
MEDIADAS POR UNA CONSTRUCCION SOCIAL QUE
A TRAVES DE LAS INTERACCIONES DIARIAS EN
COMUNIDAD NATURALIZA FUNCIONES SOCIALES
A MUJERES Y HOMBRES; Y A TENER COMO GUIA
EL PRINCIPIO DE AUTONOMIA INDIVIDUAL, SEGUN
EL CUAL TODA PERSONA COMO SER HUMANO
-INDEPENDIENTE DE SU SEX0, CONDICION FiSICA
0 MENTAL, EDAD U ORIGEN ETNICO-, ES LA UNICA
LLAMADA A TOMAR DECISIONES SOBRE SU SALUD.

Teniendo presente que la salud, como lo expresé la Corte Constitucional
colombiana, es un derecho fundamental dirigido a alcanzar la dignidad
humana; ya que su garantia y ejercicio permite la “libertad de eleccién
de un plan de vida concreto en el marco de las condiciones sociales en las
que el individuo se desarrolle” y “la posibilidad real y efectiva de gozar
de ciertos bienes y de ciertos servicios que le permiten a todo ser humano
funcionar en la sociedad segin sus especiales condiciones y calidades,
bajo la légica de la inclusién y de la posibilidad de desarrollar un papel
activo en la sociedad”. La labor que todas y todos los profesionales o
trabajadores vinculados al sector de la salud se revela como primordial en
la garantia, respeto y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, en
especial en lo relacionado con su salud sexual y reproductiva; invitdndoles
a persistir en el reconocimiento de que las pricticas profesionales no
son neutras, estin mediadas por una construccién social que a través
de las interacciones diarias en comunidad naturaliza funciones sociales
a mujeres y hombres; y a tener como guia el principio de autonomia
individual, segtin el cual toda persona como ser humano -independiente
de su sexo, condicidn fisica o mental, edad u origen étnico-, es la tnica
llamada a tomar decisiones sobre su salud. <
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ARTICULO CENTRAL

La despenalizacion del aborto
y el compromiso de conciencia
en la practica ginecotocologica

Leonel Briozzo. MD
Profesor Titular Clinica Ginecotocoldgica “A”. Facultad de Medicina — Universidad de la Reptblica
Subsecretario Ministerio de Salud Publica. Montevideo - Uruguay

Como médicos y en particular como ginecotocélogos y
ginecotoc6logas, hace mucho tiempo que hemos decidido
abordar el problema del aborto voluntario como un
problema principalmente de salud. No desconocemos sus
multiples y dilemdticas facetas, pero los médicos no somos
policias, no somos jueces, no somos sacerdotes. Por eso,
creemos que debemos abordar el tema principalmente
desde lo sanitario, como lo que es, un grave problema

de salud publica en general pero en particular de la salud
integral de la mujer. Como ginecotocélogos, sentimos y
queremos ser los médicos de la mujer a lo largo de toda

su peripecia vital, cuidando su salud integral bio — psico —
social en todas las condiciones por las que puedan atravesar,
algunas deseadas y buscadas, las que todos obviamente
mds nos reconfortan, y otras, lamentablemente, no. El
contexto para hacerlo: el derecho inalienable a la atencién
integral en salud y la defensa y promocién de los derechos
sexuales y reproductivos como derechos humanos.

Esto implica para nosotros que, mds alli de nuestras convicciones y valores
personales con respecto al embarazo no deseado — no aceptado y al aborto
voluntario, siempre respetables por cierto, lo que nos guio ayer y nos guia hoy,
en nuestras decisiones y nuestras acciones, son los valores de nuestra profesién,
no como la suma de individuos sino como colectivo profesional. Amamos
nuestra profesién y queremos, en la atencién a nuestras pacientes ayudarlas a
decidir, de manera libre, informada y responsable para que ellas gestionen su
vida y su salud de acuerdo a sus convicciones personales como seres consientes.
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PORQUE NO ESTAMOS A FAVOR DEL ABORTO,

AYER COMO HOY BUSCAMOS DISMINUIR LA
NECESIDAD DE QUE LAS MUJERES RECURRAN AL
ABORTO VOLUNTARIO Y QUE ASi QUE DISMINUYA
LA PRACTICA DEL ABORTO. PARA HACERLO LA
ESTRATEGIA DEMOSTRADA MUNDIALMENTE

SE BASA EN UN TRiPODE: MAS Y MEJOR
EDUCACION EN SALUD Y DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS DESDE LA INFANCIA, MEJORES
PRESTACIONES INTEGRALES EN SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA SOBRE TODO EN ANTICONCEPCION
Y CONDICIONES SEGURAS PARA LA INTERRUPCION

DEL EMBARAZO.

Esta actitud se denomina genéricamente con el termino
de empoderamiento y entre otras cosas busca minimizar
la tradicional discriminacién de género, en nuestras
sociedades. Por nuestra parte debemos actuar conforme
a los valores profesionales, con vocacién de servicio,
con disciplina colectiva de acuerdo a los cédigos de
ética y a las normativas vigentes, con competencia en
cuanto a concomimientos, destrezas y actitudes y con
compromiso antes que nada con el cuidado de la salud
de nuestras pacientes, respeto a la confidencialidad y
sobre todo humanidad.

Todas las instituciones sanitarias internacionales,
comenzando por la Organizacién Mundial de Salud
(Safe abortion: technical and policy guidance for health
systems — 2nd ed.- World Health Organization 2012)
han recomendado avanzar en el derecho al aborto
seguro como clave para el mejoramiento de la salud
de la mujer. En este contexto, el Cédigo de Etica
de la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIIGO) ya el ano 1998 recomendaba
que “tras la debida consejeria, las mujeres deben tener
derecho de acceso al aborto inducido por medios
médicos o quirl'lrgicos, y que los servicios sanitarios

tienen la obligacién de suministrar tales servicios
con las mdximas condiciones posibles de seguridad”
(Recomendaciones sobre temas de ética en obstetricia y
ginecologia hechas por El Comité para el Estudio de los
Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y salud de la
mujer de la FIGO. noviembre 2006).

Porque no estamos a favor del aborto, ayer como hoy
buscamos disminuir la necesidad de que las mujeres
recurran al aborto voluntario y que asi que disminuya
la prictica del aborto. Para hacerlo la estrategia
demostrada mundialmente se basa en un tripode:
mds y mejor educacién en salud y derechos sexuales y
reproductivos desde la infancia, mejores prestaciones
integrales en salud sexual y reproductiva sobre todo
en anticoncepcién y condiciones seguras para la

interrupcién del embarazo.

Sabemos, porque lo vivimos hace alguna década, que
la exclusién deliberada y unilateral desde la visién
profesional del problema del aborto voluntario,
incrementa injustificadamente el riesgo. Todavia
recordamos cuando el aborto inseguro era la principal
causa de mortalidad materna.
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Hace 11 anos, incluir a la mujer que cursa un embarazo
no deseado — no aceptado en el sistema de salud, desde
el modelo de Iniciativas Sanitarias Contra el Aborto
Provocado en Condiciones de Riesgo, en el contexto
de un avance notorio en las politicas ptblicas en salud
sexual y salud reproductiva en nuestro palfs, revirti6 esta
situacién. Hoy somos modelo reconocido a nivel regional
e internacional de conducta profesional en defensa y
promocién de la salud de nuestras pacientes. El nuevo
marco juridico dado por la Ley de despenalizacién de
la Interrupcién voluntaria del embarazo (set. 2012),

163 preseriea taoportunidad comio profesionales; no ya

de actuar en el antes y en el después, sino también de
acompanar este proceso siempre complejo y siempre
dificil, nunca deseado, aunque si necesario para algunas
de nuestras pacientes, de una manera mds integral. Con
mayor involucramiento profesional, ahora, podemos
actuar en todo el proceso y asi pasar del aborto inseguro
de décadas pasadas, no ya al aborto de menor riesgo que
propusimos desde el modelo de reduccién de riesgo y
dano, sino a lo que la Organizacién Mundial de la Salud
define como aborto seguro.

Desde una perspectiva bioética, pensamos que el
compromiso de conciencia con la atencién a la
mujer que necesita interrumpir un embarazo y asi
conscientemente lo solicita, es acorde con el respeto
a la autonomia, a la promocién de la beneficencia, al
principio de justicia. Con respecto al principio de no
maleficencia, estamos convencidos que la omisién de
actuar o incluso retrasar la accién profesional, implica,
por el riesgo en el que se deja a la mujer, accionar de
manera maleficente. El problema de nuestra paciente
ya existe y nos precede. Por ello, como dijimos antes,
pensamos que, mds alld de valores individuales debemos
actuar en base a los valores profesionales y asi siempre

ayudar y nunca negarnos a hacerlo. Es admisible un

degrade de compromiso profesional, respetuoso de las
diferentes visiones. No creemos admisible incrementar
el riesgo de las mujeres mds vulnerables en base a una
hacer primar nuestra visién personal sobre la de nuestros
pacientes. Al respecto es significativo lo que planteaba
el Papa Juan Pablo II:” La libertad de la conciencia no
confiere un derecho indiscriminado a la objecién de
conciencia. Cuando una libertad afirmada torna licencia
o0 se convierte en una excusa para limitar los derechos
de otros, el Estado se ve en la obligacién de proteger,
también por medios legales, los derechos inalienables de
sus ciudadanos contra tales abusos” (“Si quieren la paz,
respeten la conciencia de cada persona”, Vaticano, 1991,

Mensaje para el 24 Dia Mundial de la Paz, 1991)

Compartimos lo que el Presidente del Comité de
Derechos Sexuales y reproductivos de FIGO, el Prof.
Bernard Dickens expresa: “Los profesionales con
compromiso de conciencia a menudo necesitan coraje
para actuar en contra de la ortodoxia legal, religiosa y
médica imperantes, siguiendo la honorable ética médica
de colocar los intereses de los pacientes por encima de
los suyos”, (www.thelancet.com Vol 371 April 12, 2008)

La Ginecotocologia nacional se encuentra en la situacién
privilegiada de poder abordar y contribuir a mejorar
la vida y la salud de nuestras mujeres, sus familias y
de nuestra sociedad. Desde el respeto a las diferentes
opiniones (aunque, desde nuestro rol profesional,
siempre haciendo primar los valores y decisiones de
nuestras pacientes), desde la promocién de los derechos
sexuales y derechos reproductivos y desde un cada vez
mds robusto compromiso de conciencia profesional,
podemos colaborar inequivocamente a la construccién
de una sociedad mejor. <
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ACTIVIDADES DESTACADAS EN LA REGION

FUSA AC. Asociacion Miembro de IPPF,
Buenos Aires. Argentina

Entre el 25 y el 28 de febrero una delegacién de 9
profesionales representantes del Ministerio de Salud de
la Nacién Argentina y de la Asociacién Miembro de
IPPF en ese pais FUSA AC, realizaron una visita oficial
a la Secretaria de Salud del Distrito Federal de México.

El objetivo de esta visita fue conocer la experiencia
mexicana y visitar las clinicas de interrupcién legal del
embarazo con el fin de capitalizar dichas actividades en
un aprendizaje para el contexto argentino que pueda
contribuir a la implementacién de politicas publicas
referidas al aborto no punible. En este sentido la
experiencia del DF con el manejo ambulatorio de la
Interrupcién Legal del Embarazo con medicamentos
resulta fundamental.

Las instituciones anfitrionas que recibieron vy
acompanaron a la delegacién argentina durante la
visita fueron la Secretarfa de Salud del DE MEXFAM
(Asociacién Miembro de la IPPF en México) e IPAS.

En virtud de la experiencia técnica y politica y la
implementacién prictica observada, es que se proponen
objetivos a corto y mediano plazo con la finalidad de
protocolizar la atencién ambulatoria en los casos de
interrupcién legal de embarazos en la Argentinay aportar
diferentes estrategias que colaboren en la disminucién
de la Mortalidad Materna por Aborto inseguro.

Sociedad Venezolana de Obstetricia
y Ginecologia (SOGV)

Gracias a la denodada labor de su presidente Dr.
Rodrigo Alfonso Arias, la Junta directiva de la SOGV
y Comité cientifico del evento, se realizé con gran éxito
y masiva asistencia el XXIX Congreso Venezolano de
Obstetricia y Ginecologia en la ciudad de Valencia,
Estado de Carabobo.

Para este evento se designé como Presidente Honorario
al reconocido profesional Dr. Luzardo Canache Campos.

Como invitados Internacionales asistieron:
e Canadd: Sohie Fletcher y Diaa Rizk
e Chile: Luis Cuitifio y Herndn Mufioz
* Colombia: Andrés Veldsquez, Mauricio Herrera,
Edgar Ivdn Ortiz, Juan Diego Villegas y Pio
Ivin Gomez.

* Espana: Martin Ballarin y Manuel Ferndndez

* Estados Unidos: Katherine Moore, Bernardo
Tavera y Jose Antonio Carugno

 Italia: Luca Mencaglia

Se realizaron los siguientes cursos precongreso:

* DPiso Pélvico (International Continence Society)

e Ultrasonografia Fetal Avanzada ( International
Society Ultrasound Obstetrical and Ginecology)

*  Medicina Perinatal

* Ginecologia para Pediatras

* Actualizacién temas Ginecobstétricos para
Enfermeria

*  Ademds de las conferencias Magistrales y Simposios
durante el Congreso, se presentaron 80 carteles, 25
videos 41 trabajos libres en presentacién oral.
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PROXIMOS EVENTOS ACADEMICOS

- XXIX CONGRESO NACIONAL DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE VENEZUELA.
Valencia (Venezuela), del 12 al 15 de marzo de 2013

- IXCURSO INTERNACIONAL DE GINECOLOGIAY OBSTETRICIA.
Quito, (Ecuador) del 13 al 16 de marzo de 2013

- [ CONGRESO INTERNACIONAL DE GINECO OBSTETRICIA

Y GINECOLOGIA ONCOLOGICA DEL CALLAO.

Lima, (Peru) del 11 al 13 de abril de 2013

- FIGO REGIONAL MEETING

Cartagena (Colombia), 1 al 4 de Mayo de 2013

- III SIMPOSIO DE IMAGENES EN LA MUJER.

Buenos Aires, (Argentina) del 8 al 10 de mayo de 2013

- V CONGRESO INTERNACIONAL DE CONTROVERSIAS EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA.
7MO CONGRESO ARGENTINO DE CONTROVERSIAS EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA.
Buenos Aires, (Argentina) del 28 al 30 de agosto de 2013

- V CONFERENCIA INTERAMERICANA DE ONCOLOGIA:

“ESTADO ACTUAL Y FUTURO DE LAS TERAPIAS ANTINEOPLASICAS DIRIGIDAS.
Buenos Aires, (Argentina) del 10 al 11 de octubre de 2013

Actividades de Apoyo a los paises desde la Direccion Ejecutiva
y el Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos

- Febrero 28 de 2013

Foro Nacional sobre Salud Sexual
de lasy los adolescentes en el
marco de la sentencia del Tribunal
Constitucional, llevado a cabo en
Lima, Peru

El Colegio Médico del Perd, a
través de su Comision de Alto Nivel
de Salud Sexual y Reproductiva,
conjuntamente con la Direccion
Ejecutiva de FLASOG e INPPARES
llevé a cabo este Foro para discutir
los alcances de la sentencia
constitucional y los compromisos y
roles que les toca desarrollar a los
sectores involucrados.

Con la asistencia de 97
profesionales médicos, obstetras,
enfermeras, psicélogos, asistentes
sociales, abogados y periodistas
procedentes de diferentes

instituciones profesionales,
académicas, asistenciales y de

la sociedad civil se desarrolld el
Foro. La sentencia del Tribunal
Constitucional devuelve a los/

as adolescentes entre 14-18

anos la libertad de decidir sobre
su vida sexual y reproductiva;

esto significa que las relaciones
sexuales consentidas son decididas
por ellas, debiendo revisarse y
modificarse las leyes y dispositivos
administrativos que se opongan a
esa sentencia.

Esta evidente conquista ha sido
fruto del trabajo compartido

entre el Colegio Médico del Peru,
INPPARES, el Comité de Derechos
Sexuales y Reproductivos de la
Sociedad Peruana de Obstetricia y
Ginecologia y las Organizaciones de
jovenes y adolescentes

- Marzo 6-7 de 2013

Congreso Nacional de
Ginecologia y Obstetricia de ELl
Salvador

Del 6 al 8 de marzo se llevd a
cabo este Congreso en la ciudad
de San Salvador con la asistencia
de 230 médicos. El primer dia

se desarrolld dos cursos pre-
congreso, uno de Climaterio y
Menopausiay otro de Derechos
Sexuales y Reproductivos. En
este segundo actuaron como
ponentes la Dra. Marina Padilla
y el Dr. Luis Tavara. Durante el
Congreso, los dias 7 y 8 ambos
profesionales intervinieron en
tres conferencias sobre temas de
salud sexual y reproductiva.
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TIPS SOBRE ARTICULOS

TIP 1
Aporte Dr. Pedro Faneite Antique
(Venezuela)

Derivados del platino en
cancer cervicouterino durante
el embarazo: una revision
sistematica y metaanalisis

Platinum Derivatives During
Pregnancy in Cervical Cancer:
A Systematic Review and Meta-
Analysis

Zagouri F, T Sergentanis,
Chrysikos, D, R. Bartsch. Obstet
Gynecol 2013; 121:337-343.

El cancer de cuello uterino es
el carcinoma sélido mas comun
diagnosticado durante el embarazo,
obviamente el embarazo aumenta la
complejidad de las recomendaciones
de tratamiento. Se sintetizaron
todos los datos disponibles y se
evaluo la eficacia y seguridad de
la administracion de derivados de
platino durante el embarazo en el
cancer cervical.

- Fuentes de datos

Los  articulos elegibles se
identificaron mediante una
busqueda en las bases de datos
MEDLINE y ClinicalTrials.gov para
el periodo del 7 de septiembre de
2012, el algoritmo utilizado fue
compuesto por una combinacidn
predefinida de los términos “cuello
uterino”, “cancer”, “cisplatino”,
carboplatino, y “embarazo”.

- Métodos de seleccion de estudios

Dos investigadores, que trabajaron
de forma independiente, realizaron
busquedas en la literatura vy
extrajeron los datos de todos los

estudios, examinaron la eficacia y
seguridad de losderivadosdelplatino
administrado durante el embarazo
en el cancer de cuello uterino.
Todos los casos en que se haya
programado el aborto terapéutico
fueron excluidos. Ademas, se
realizd la sintesis cuantitativa de los
articulos publicados.

- Tabulacion, integracion
y resultados

En general, 24 estudios fueron
elegidos: 48 embarazosy 48 recién
nacidos, incluyeron un embarazo
gemelar y un aborto involuntario. En
relacion a cisplatino, 47 embarazos
fueron identificados, mientras que
con respecto a la administracion
de carboplatino, s6lo un embarazo
fue recuperado. ELl cisplatino se
administra ya sea como monoterapia
0 en combinacién con bleomicina,
5-fluorouracilo, paclitaxel, vincristina
y bleomicina, mientras que el
carboplatino se administra en
combinacién con paclitaxel. En la
mayoria de los casos (67,4%), hubo
recién  nacidos  completamente
sanos, ytodos ellos estaban normales
con una media de seguimiento de
12,5 meses. El peso promedio al
nacimiento de los neonatos fue 2.213
g. La respuesta completa y parcial
al tratamiento de los pacientes con
cancer de cuello uterino en el grupo
de casos alcanz6 en 10% y 63,4%
respectivamente, mientras que la
estabilizacion y la progresion de la
enfermedad se produjo en 23,3% vy
3,3% de los casos. En la mayoria de
las mujeres en el grupo de casos, la
quimioterapia fue bien tolerada. La
mediana de supervivencia libre de
progresion fue de 48,5 meses.

- Conclusion

El cisplatino puede jugar un papel
significativo en el tratamiento de
pacientes con cancer de cuello
uterino durante el sequndo y tercero.

- Comentarios

Esta  revision  sistematica vy
meta-analisis sefiala un hecho
interesante, los derivados del
platino, y especialmente cisplatino,
puede ser utilizado con seguridad
en el tratamiento de pacientes con
cancer de cuello uterino durante el
segundo y tercero trimestres. Antes
de esta revision, el criterio que
prevalecia era que incrementaba
el riesgo de aborto o anomalias
congénitas. Sin embargo, hay que
subrayar que la decision o droga
terapéutica optima de las mujeres
embarazadas con cancer de cuello
uterino no esta bien establecida, la
preocupacion principal es el efecto
de los farmacos sobre el desarrollo
del feto y sus implicaciones a largo
plazo. Segun la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA),
derivados del platino se clasifican
como farmaco categoria D [es
decir, que se puede administrar en
el embarazo si es necesario). Sin
embargo, se debe tener en cuenta
que las opciones de tratamiento
son limitadas, y se deben tomar en
cuenta en la toma de decisiones
multidisciplinarias otros aspectos
tales como las consideraciones
psicoldgicas, éticas, religiosas, e
incluso juridicas.

EL CANCER DE CUELLO
UTERINO ES EL
CARCINOMA SOLIDO MAS
COMUN DIAGNOSTICADO
DURANTE EL EMBARAZO,
OBVIAMENTE EL
EMBARAZO AUMENTA LA
COMPLEJIDAD DE LAS
RECOMENDACIONES DE
TRATAMIENTO.
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TIP 2
Aporte Dr. Pedro Faneite Antique
(Venezuela)

Calidad de vida después de
histerectomia laparoscopicay
abdominal.

Quality of life after laparoscopic
and abdominal histerectomy.
Nieboer TE, Hendriks JC,
Bongers MY, Vierhout ME,
Kluivers KB. Obstet Gynecol.
2012 Jan; 119 (1):85-91.

Department of Obstetrics

and Gynecology, Maxima
Medical Centre Veldhoven, The
Netherlands.

- Objetivo

Demostrar  diferencias a largo
plazo en la calidad de vida entre
la histerectomia abdominal y la
laparoscépica.

- Métodos

Entre 2002-2005 se programaron
pacientes para histerectomia
por indicaciones benignas, a los
cuatro anos de la cirugia recibieron
un cuestionario de 36 preguntas
repartidas en ocho dominios (variables
dependientes), por los cuales obtenian
una puntuacion maxima de 100 puntos
por cada dominio. A mayor puntuacion
correspondia a calidad de vida mas
alta. El modelo fue utilizado para
estudiar las diferencias entre los dos
grupos a los cuatro afios después de la
cirugia para cada uno de los dominios.

- Resultados

Cincuenta y nueve pacientes con
patologia benigna y en las que no

se podia realizar histerectomia
vaginal fueron aleatorizadas (27 a
histerectomia total laparoscépica y
32 a abdominales extra-fasciales).
El seguimiento medio fue de 243
semanas. La tasa de respuesta al
cuestionario tras los cuatro anos
de seguimiento fue del 83%, de
los cuales se obtuvo un resultado
significativamente mas alto en
las pacientes en las que se les
habia realizado laparoscopia en
comparacion con la via abdominal con
una diferencia media de 50.4 puntos
(95% IC 1.00-99.7). Las puntuaciones
fueron superiores en los dominios
sobre el funcionamiento fisico, social
y vitalidad.

- Conclusion

Con un seguimiento a cuatro anos,
las pacientes que se les habian
realizado histerectomia laparoscépica
presentaron una mejor calidad de
vida en comparacion a las que se les
habia realizado abdominal. Por tanto
en pacientes a las que no se les puede
realizar una histerectomia vaginal
se les deberia poder realizar una
histerectomia laparoscdpica siempre
que lo permita el tamano uterino.

- Comentarios

Esta es una segunda publicacion
de seguimiento a largo plazo en
esta poblacion, una primera a corto
plazo reveld beneficios a favor de la
laparoscopia. Usualmente en estudios
sobre procedimientos quirdrgicos se
enfatiza a menudo sobre medidas de
resultados como tiempo quirlrgico,
complicaciones quirdrgicas, la
permanencia en el hospital o la tasa
de recurrencia. Pero los aspectos
relativos a la paciente quedan
relegados a un segundo plano, nos
referimos a resultados como la
resolucion del sintoma, la vuelta a la
actividad normal y la satisfaccion son
tan importantes como los resultados

cldsicos. En este trabajo estos
resultados pueden ser resumidos
midiendo de calidad de vida mediante
cuestionarios validados y sobretodo
en la cirugia de patologia benigna,
la cual deberia ser el resultado
mas importante y deberia utilizarse
sistematicamente en los estudios.
Como conclusion de este estudio se
pudo observar que la histerectomia
laparoscdpica ofrece ventajas sobre la
via abdominal en términos de mejor
calidad de vida cuatro afos después
de la cirugia.

USUALMENTE EN
ESTUDIOS SOBRE
PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS SE
ENFATIZA A MENUDO
SOBRE MEDIDAS DE
RESULTADOS COMO
TIEMPO QUIRURGICO,
COMPLICACIONES
QUIRURGICAS, LA
PERMANENCIA EN EL
HOSPITAL O LA TASA DE
RECURRENCIA. PERO LOS
ASPECTOS RELATIVOS A
LA PACIENTE QUEDAN
RELEGADOS A UN
SEGUNDO PLANO,

NOS REFERIMOS A
RESULTADOS COMO

LA RESOLUCION DEL
SINTOMA, LA VUELTA A LA
ACTIVIDAD NORMAL Y LA
SATISFACCION SON TAN
IMPORTANTES COMO LOS
RESULTADOS CLASICOS.
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TIP3
Aporte Dr. Pedro Faneite Antique
(Venezuela)

Evaluacion del uso clinico
de sulfato de magnesio para
la prevencion de la paralisis
cerebral

Evaluation of the Clinical Use of
Magnesium Sulfate for Cerebral
Palsy Prevention

Gibbins K, Browning, Karen R, A
D. Lopes, Rouse

Obstet Gynecol 2013;121:337-443)

Los ensayos clinicos respaldan
la eficacia y seguridad del sulfato
de magnesio para la prevencion
de la paralisis cerebral. Se evalud
la aplicacion de wun protocolo
clinico para el uso de magnesio
en la prevencion de la paralisis
cerebral en un hospital grande
para embarazadas, centrandose
en la captacion, indicaciones, y la
seguridad.

- Métodos

Se realizé una revision de gestantes
seleccionadas con amenaza de parto
o parto planificado antes de las 32
semanas de gestacion, en el lapso
de octubre 2007 a febrero de 2011.

El objetivo principal del estudio fue
conocer el cambio de frecuencia y
uso de la administracion del sulfato
de magnesio ante-parto en este
periodo de tiempo.

- Resultados

Trescientos setenta y tres pacientes
fueron incluidos. En 2007, antes de
la implementacion de las guias,
el 20% de gestantes elegibles
recibieron magnesio antes del parto
(IC 95%:9,1-35,6%), en comparacion
con el 93,9% (IC9 5%: 79.8-99.3%])
en los Ultimos 2 meses del periodo
estudiado (P &0,001). La dosificacién
no vario significativamente a lo largo
de los 4 anos de estudio: la mediana
de nimero de tratamientos fue de
uno, la dosis promedio total previa al
parto fue de 15 a 48 g, y la duracién
media del tratamiento varié de 3
a 12 horas. Después de 3 anos, la
administracion de magnesio es casi
de uso universal entre pacientes con
diagnédstico de preeclampsia, parto
prematuro o ruptura prematura de
membranas (95,4%), mientras que
los nacidos prematuramente con
restriccion del crecimiento fetal
tuvieron significativamente menos
probabilidades de recibir magnesio
pre-parto (44%, P <0,001). Se sefald
que no hubo morbilidad materna
o perinatal atribuible al sulfato de
magnesio. Los pacientes elegidos
para el protocolo que recibieron
magnesio, el 84,2% nacieron antes
de las 32 semanas de gestacion.

- Conclusion

Es factible la implementacion de
un protocolo en la practica clinica
con sulfato de magnesio en la
prevencién paralisis cerebral.

- Comentarios

Este trabajo prospectivo nos muestra
que si es posible cambiar habitos,
costumbres, e incluso implementar
nuevos protocolos en el area
clinica, cuestion que es bien dificil
en nuestro medio. La importancia
de los cambios lo vemos en las
siguientes estadisticas: casi 800.000
estadounidenses, y muchos mas en
todo el mundo, padecen de paralisis
cerebral. El parto prematuroaumenta
enormemente el riesgo de paralisis
cerebral, se estima que de un tercio
a la mitad de los casos nuevos de
la pardlisis cerebral se asocia con
la prematurez. Existen suficientes
ensayos aleatorios y meta-analisis
que demuestran como el sulfato
de magnesio por via intravenosa
administrado a las madres antes
del parto prematuro  disminuye
significativamente el riesgo de
paralisis cerebral, sin aumento en
la mortalidad perinatal o infantil. Se
estima que para prevenir un caso de
pardlisis cerebral incapacitante es
necesario tratar de 30-60 gestantes
dependiendo de la edad gestacional.
Sin duda alguna, esta investigacion
nos sehala una buena practica a
implementar.
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