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Académicas ha sido muy positivo en la región. Una 
experiencia con relación a ello ha sido lo ocurrido 
en el Perú: En el año 2020, llegamos a cifras de 439 
muertes maternas similares al año 2012 y en el 2021 
con 493 muertes maternas, las cifras fueron similares al 
año 2009, teniendo como primera causa de mortalidad 
materna al COVID-19. Luego de la vacunación de las 
gestantes a mediados del año 2021, las muertes por 
COVID se redujeron drásticamente, y ya el segundo 
semestre del 2021 solo representaron el 8% de las 
causas, habiendo sido el primer semestre el 40%. Este 
año 2022, las muertes maternas por COVID siguen 
disminuyendo4. 

Pero las muertes maternas no solamente han 
sido debidas al COVID-19, otro de los temas que han 
impactado en la salud en nuestra región por causa de 
la pandemia, y por la focalización que se ha dado a la 
atención del COVID-19, ha sido la falta de atención 
regular de los servicios de salud, y entre ellos los de 
salud sexual y reproductiva durante un largo período, 
que ha ocasionado la falta de atención prenatal regular, 
del parto institucional y del puerperio. A esto se suma la 
falta de servicios de anticoncepción y de la atención de 
las complicaciones del aborto. 

Además, no debemos olvidar que, por el incremento 
de la violencia en todas sus formas, sobre todo la de 
violencia sexual, se han requerido de servicios de 
salud, muchas veces ausentes, para la prevención de los 
efectos negativos en la salud sexual y reproductiva de 
las mujeres, adolescentes y niñas afectadas5. 

Teniendo en cuenta este panorama, la Federación 
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y 
Ginecología insta a sus Federaciones o Sociedades 
a continuar en este trabajo de promoción de la salud 
materna y prevención de las muertes maternas, a través 
de la vacunación y también a ser componentes activos 

El mundo vive su tercer año sumergido en la 
pandemia del COVID-19, con diferentes respuestas 
de los países frente a este flagelo, y por supuesto con 
diferentes impactos en su salud, en sus economías 
y también con muchas similitudes, sobre todo 
cuando nos referimos al impacto de la salud de las 
poblaciones más vulnerables de nuestro planeta.

En Latinoamérica como en el resto del 
mundo, la diferencia la está dando el nivel de 
vacunación que tienen en su población. El 2 de 
febrero de 2022, la directora de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), afirmó que “si 
bien el 63% de las personas en América Latina y El 
Caribe ya han sido vacunadas contra la COVID-19, 
la cobertura sigue siendo desigual”, dando como 
resultado que muchas poblaciones vulnerables 
sigan desprotegidas, entre ellas las mujeres en 
edad reproductiva, principalmente las gestantes, 
quienes cuando reciben la vacuna ven reducidas 
sus complicaciones durante la gestación en un 
90%1 .  Sin embargo, la aceptación de la vacuna 
durante el embarazo sigue siendo baja. Al 15 de 
enero de 2022, solo el 42.6% de las embarazadas 
ya estaban completamente vacunadas, y el 24.4 % 
había recibido por lo menos una dosis durante el 
embarazo2. 

Por otro lado, un reciente estudio3 identificó 
dos supuestos directamente asociados con la 
aceptación de la vacuna COVID-19 durante el 
embarazo: (1) preocupaciones sobre los efectos 
a largo plazo de la vacuna y (2) creencia en la 
capacidad de la vacuna para transmitir inmunidad al 
recién nacido; información que puede ser utilizada 
en las campañas de vacunación. 

El impacto de la vacunación de las gestantes, 
impulsada desde la FLASOG y sus Sociedades 

EDITORIAL

Miguel Gutiérrez Ramos
Médico Ginecólogo-Obstetra | Director Ejecutivo de FLASOG
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de la recuperación de los servicios de salud sexual 
y reproductiva en Latinoamérica y El Caribe, como 
siempre, dentro del marco ético y de respeto a los 
derechos humanos.   

Referencias

1 Morgan JA, Biggio JR Jr, Martin JK, et al. Maternal 
outcomes after severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection in vaccinated 
compared with unvaccinated pregnant patients. 
Obstet Gynecol. 2022;139(1):107-109. doi:10.1097/
AOG.0000000000004621
2 CDC. Percent of pregnant people aged 18-49 years 
receiving at least one dose of a COVID-19 vaccine during
pregnancy overall, by race/ethnicity, and date reported to 
CDC – Vaccine Safety Datalink, United States. Accessed
January 22, 2022. https://covid.cdc.gov/covid-data-
tracker/#vaccinations-pregnatn-women
3 Cui Y, Binger K, Palatnik A. Attitudes and Beliefs 
Associated With COVID-19 Vaccination During Pregnancy 
JAMA Network Open. 2022;5(4):e227430. doi:10.1001/
jamanetworkopen.2022.7430 (Reprinted)
4 MINISTERIO DE SALUD – PERU Centro Nacional de 
Epidemiologia, Prevención y Control de Enfermedades. 
Muerte Materna en el Perú a la SE 12 - 2022 
5 COVID-19 en América Latina y El Caribe: Cómo 
incorporar a las mujeres y la igualdad de género en 
la gestión de la respuesta a la crisis. En: https://lac.
unwomen.org/es/digiteca/ publicaciones/2020/03/covid-
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en-la-gestion-de-respuesta
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Por otra parte, el Coordinador del Comité, Dr. Héctor 
Bolatti, ha participado de varias reuniones de GTR 
(Grupo de Trabajo para la Reducción de la Mortalidad 
Materna en América Latina). Estas reuniones virtuales 
se llevan a cabo el tercer miércoles de cada mes entre 
las 11 y 13 hs. Horario Cono Sur.

Lo integran:

Nos es grato presentar las diversas actividades 
programadas por los Comités para este bimestre.

Comité de SALUD MATERNA
El 23 de marzo se llevó a cabo en el Congreso 

Nacional de Venezuela un Taller de Complicaciones 
Obstétricas organizado por la Sociedad de 
Venezuela, coordinador por el Dr. Juan Pérez 
Wulff, quien es además Coordinador de Región 
Andina del Comité de Salud Materna.

Tuvo la participación de docentes nacionales y 
regionales con el aval de FLASOG.

LA VOZ DE LOS COMITÉS

RESPONSABLES DE SECCIÓN: 
Dr. José Antonio Moreno y Dr. Jorge Vargas

Dr. Alvaro Erramuspe
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Se han abordado temas como la problemática 
de salud materna de Latinoamérica y su repercusión 
postpandemia.

También la realización de una encuesta con 
una serie de disparadores a contestar por todos los 
integrantes.

Además, se ha planteado el incremento de la 
mortalidad materna y de cesáreas que presentan 
algunos países, destacando el aporte que realiza y 
seguirá realizando GTR a las regiones para tales 
efectos.

Comité TRACTO GENITAL INFERIOR
Se llevó a cabo el 3 de marzo un Webinar 

“Test de VPH como estrategia para el tamizaje: 
¿Sí? ¿No? ¿Por qué?” 

Si quieres acceder a la grabación puedes 
escanear el QR
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•	Detección oportuna, tamizaje y otros estudios 
de imagen. Dra. Yolaine Vásquez
•	Abordaje de lesiones sospechosas no palpables 
y palpables. Dra. Roxana Cárdenas de Galdos
•	Etapificación y diagnóstico histopatológico. Dr. 
Franco Doimi García
•	Carcinoma ductal in situ, diagnóstico y 
tratamiento. Dra. Diana Montoya
•	Cáncer de mama etapas tempranas, diagnóstico 
y tratamiento. Dr. Andrés del Castillo
•	Terapia hormonal de la menopausia en mujeres 
tratadas de cáncer de mama. Dr. Víctor Vargas 
Hernández
•	Hormonoterapia y sus efectos secundarios. Dra. 
Eva Ruvalcaba Limón
•	Fertilidad y cáncer de mama. Dr. Fernando 
Meléndez

Para inscripción puede dar click en el siguiente 
enlace o escanear este código QR:

https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_
moKE3ot3Q8-JxqNtlGVlHA

Por otra parte, el Comité ha preparado un 
cuestionario para realizar un diagnóstico para 
conocer la realidad de la Patología del Tracto 
Genital Inferior en LATAM, lo que nos permitirá 
orientar con mayor precisión las diversas acciones 
de capacitación con los especialistas.

En este sentido, les agradecemos se puedan 
tomar unos minutos para completar esta Encuesta 
que será de gran utilidad para todos y tardará unos 
minutos en completarla.

Comité CÁNCER GENITO MAMARIO
Se llevará a cabo de manera virtual la Primera 

Jornada de Cáncer de Mama para Ginecólogos el 
sábado 28 de mayo 2022 entre las 9 y las 15 horas 
(horario de Panamá)

Las temáticas serán las siguientes:
•	Epidemiología del cáncer de mama en 
Latinoamérica. Dr. Dante Carbajal Ocampo
•	Factores de riesgo y prevención. Dr. Daniel 
Antonio Castaños García
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O si lo prefiere, puede escanear el código QR para 
su inscripción:

Por último se comenzó a trabajar en el Programa 
Académico de la Cumbre LATAM de Adolescencia y 
Derechos Sexuales y Reproductivos a llevarse a cabo 
de forma Híbrida (presencial y virtual) del 25 al 27 de 
agosto en Panamá.

Comité INFANTO ADOLESCENCIA
Comienza la segunda Edición del Diplomado 

Infanto Juvenil luego de un exitoso primer grupo en 
2021.

¡No te quedes afuera! Hay tiempo hasta el 2 de 
mayo para inscribirte. 

Puedes dar click en el siguiente link o escanear el 
código QR para registrarte:

https://bit.ly/3ujjov4 

Comité DERECHOS SEXUALES Y 
REPRODUCTIVOS

Se llevará a cabo el 11 de mayo un Taller de 
liderazgo y advocacy sobre aborto seguro para 
miembros de las Sociedades que integran FLASOG.

El link para la inscripción es: 

https://us02web.zoom.us/webinar/register/
WN_iTVu7Kf3SDGkaOh4SHdvdw 
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Comité CLIMATERIO
Se llevará a cabo una Jornada Virtual de “Salud 

Cardiometabólica en la mujer climatérica” ¿Cómo 
reducir riesgos? Se llevará a cabo el 18 de junio con 
la participación de excelentes panelistas de todo 
Latinoamérica.

Las áreas temáticas serán las siguientes:
Epidemiología de la Enfermedad Cardiovascular: 

obesidad y síndrome metabólico en la mujer climatérica 
(a cargo de la Región Andina)

Riesgo cardiometabólico desde el útero materno (a 
cargo de la Región Cono Sur)

Estrategias de prevención en salud cardio 
metabólica (a cargo de la Región Centroamérica)

Estrategias terapéuticas (a cargo de la Región 
México y Caribe)

Comité ULTRASONIDO EN GINECO-
OBSTETRICIA

Este Comité continua con el trabajo de Investigación 
a través de un cuestionario online para conocer la 

Comité EDUCACIÓN Y PROMOCIÓN 
DE LA SALUD

El Comité ha producido un video sobre la 
Prevención del Cáncer de Cuello.

Para poder ver el video escanee el Código QR:
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Se llevó a cabo el pasado miércoles 27 el primer 
Webinar de Bioética organizado por el Comité. 

Para poder ver la grabación puede escanear el 
código QR:

Situación Diagnóstica de la Ultrasonografía GO en 
LATAM. Si todavía no lo completaste, lo puedes 
hacer accediendo al siguiente link o escaneando el 
código QR:

  https://forms.gle/nW6UpUaGjMaB13im9 

Comité APOYO A LA GESTIÓN 
PROFESIONAL

Se está llevando a cabo un trabajo a través 
de un Cuestionario por país, para conocer sobre la 
situación de la Certificación y Recertificación de 
los especialistas en ginecología y obstetricia. 

Comité BIOÉTICA
El Comité de Bioética está realizando un 

trabajo de investigación para establecer el nivel 
de conocimiento sobre bioética que manejan los 
especialistas de Obstetricia y Ginecología de 
Latinoamérica.

Se puede completar a través de este link:

https://forms.gle/Fr477WUzHaed3tgW6
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Comité DESARROLLO DIRECTIVO
Está próximo a su lanzamiento el Diplomado de 

Habilidades Directivas para Sociedades Médicas, en un 
nuevo formato online de 8 semanas de duración.

Comité ALIANZAS Y BÚSQUEDA DE 
RECURSOS

FLASOG ya cuenta con varios productos 
académicos para poder promoverlos a los profesionales 
de todo LATAM, así como a los miembros de la 
Industria.

Para su promoción ha llegado a un acuerdo 
con la empresa KENES, que será la responsable de 
comercializar dichos productos. 
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En este contexto, la ética de la virtud, ha surgido 
como reacción al paradigma de la bioética de los 
principios y ha intentado recuperar no solo la virtud 
aristotélica, enfatizando en la experiencia del agente 
moral, sus motivaciones y sus disposiciones para obrar, 
sino también las relaciones biosanitarias, que apelan a la 
tradición médica, al propio ethos de la profesión como 
fundamento de su modo de pensar, del obrar humano, 
pues la prestación de servicios de salud destaca la 
fragilidad y la dependencia del enfermo, de esta manera 
exige un “plus” ético de los profesionales que va más 
allá de la sola cualificación técnica o del conocimiento 
de los principios éticos y   adquiere una importancia 
mayor frente a las éticas deontológicas, utilitaristas o 
existencialistas radicales contemporáneas, que han 
centrado el debate bioético en los últimos decenios 
en la resolución de dilemas éticos a través de reglas o 
métodos, consensos o cálculos de potenciales beneficios 
o, en última instancia apelando a la autonomía del 
paciente. 2

  

Bibliografía

1. Torres HZ. Introducción a la Ética, pág. 20. Ed. Patria. Méx. 2014.
2. Pastor, L. M. De la bioética de la virtud a la bioética 
personalista: ¿una integración posible? Cuad. Bioét, XXIV, 49-
56; Asoc. Esp. Bioética y Ética Médica, Madrid, 2013.

La moral clásica ha definido, en coherencia 
con los principios éticos de contenido concreto, 
expresados en el Decálogo bíblico, otros principios 
que no indican concretamente la persona sobre la 
que recae la acción referida, sino que se formulan 
como muchas otras leyes de la ciencia positiva, 
de una manera formal, de modo que puedan 
materializarse o concretarse en la mejor atención 
de los pacientes.1

1. Sindéresis (Haz el bien y evita el mal). 
2. Integridad: (El fin nunca justifica los 

medios). 
3. Proporcionalidad: (No deben perseguirse 

fines buenos que tengan efectos resultantes 
desproporcionadamente malos). 

4. Antrópico. (Es legítimo todo aquello que 
contribuya al bien de la persona). 

5. Universalidad (Hay valores que son 
objetivos, válidos para toda persona y cultura). 

6. Virtud (El bien posible es obligado). 
7. Indisponibilidad: (Hay que tratar a las 

personas como fines y nunca como medios).
8. Imparcialidad: El bien no es mayor porque 

yo lo haga, ni el mal mayor porque lo sufra. 
9. No permisivismo: Es malo prohibir lo bueno 

y es bueno prohibir lo malo.
10. No restricción por negativo: Una norma 

formulada en negativo no tiene menor valor (sino 
mayor claridad) que en positivo.

11. Bien común: Es preferible el bien de 
muchos al bien de una sola persona cuando son 
bienes del mismo orden o nivel. No es un cálculo 
de cantidad sino de calidad del bien que se pone a 
disposición de pocos o muchos.

LOS PRINCIPIOS FORMALES DE MORALIDAD APLICADOS
 A LA CALIDAD Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Dr. José Antonio Moreno Sánchez
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COMITÉ EJECUTIVO FLASOG
2021 – 2023

También lo pueden consultar directamente en el link:  

https://flasog.org/2022/03/20/dia-internacional-de-
la-mujer-2/ 

O si lo prefieren, pueden escanear el código QR 
para acceder al posicionamiento.

Se celebró el 8 de marzo el día internacional de 
la mujer y esta fue la posición de Flasog publicada 
en el blog. 

DÍA INTERNACIONAL DE LA MUJER
8 DE MARZO 2022

La Federación Latinoamericana de Sociedades 
de Obstetricia y Ginecología (FLASOG), que 
tal como lo expresan sus Estatutos, agrupa 
de manera regionalizada a las instituciones 
científicas (Sociedades, Asociaciones, Colegios y 
Federaciones) en Latino América y que promueve 
de manera integral la salud, el bienestar de las 
mujeres y sus derechos, recuerda el día de hoy 8 
de marzo, Día Internacional de la Mujer, y hace 
suyo el lema “igualdad de género para un mañana 
sostenible”

La FLASOG, reconoce el rol de las mujeres 
y niñas en el mundo para el cambio con equidad, 
y se une a la acción de ellas para erradicar las 
diferencias que hasta la fecha existen, promoviendo 
no sólo el reconocimiento de los derechos sexuales 
y reproductivos sino también la defensa de los 
mismos en todos los países de la región.

Un mañana sin equidad no es un futuro 
sostenible, un mañana sin equidad es la negación 
de un mejor futuro para las mujeres en el mundo.

POSICIONES DE FLASOG

RESPONSABLES DE SECCIÓN: 
Dr. Óscar Cerdas y Dra. Beatriz Sosa
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•	 El uso de la PAE deberá iniciarse tan pronto 
como sea posible para maximizar su eficacia, después 
de una relación sexual no protegida, inadecuadamente 
protegida, o en casos de violación sexual. 

•	 No es necesario un examen clínico ni prueba de 
embarazo antes de proveer o prescribir la PAE.

Vemos con seria preocupación que en Honduras 
(único país en la región), las mujeres no tienen acceso a 
utilizar la píldora anticonceptiva de emergencia en base 
a levonorgestrel, en casos de violación  sexual o falla 
del método anticonceptivo, para prevenir un embarazo 
no planificado; desde el año 2009, apoyamos a los 
miembros de la Sociedad de Ginecología y Obstetricia 
de Honduras en la lucha contra la prohibición del uso 
de las PAE en su país por el bienestar de la mujer 
hondureña.

Bibliografía.
 [1] Gemzell-Danielsson K, Berger C, Lalitkumar PGL. Emergency 
contraception - mechanisms of action. Contraception 2013;87(3):300–
8. [2] von Hertzen H, Piaggio G, Ding J, Chen J, Song S, Bártfai G, 
et al. Low dose mifepristone and two regimens of levonorgestrel for 
emergency contraception: a WHO multicentre randomised trial. Lancet 
2002;360(9348):1803–10 doi: 10.016/S0140-6736(02)11767-3.
 [3] Halpern V, Raymond EG, Lopez LM. Repeated use of pre- and 
postcoital hormonal contraception for prevention of pregnancy. Cochrane 
Database Syst Rev 2014;2014(9). doi:10.1002/14651858.CD007595.
pub3.
 [4] Festin MP, Bahamondes L, Nguyen TMH, Habib N, Thamkhantho M, 
Singh K, et al. A prospective, open-label, single arm, multicentre study to 
evaluate efficacy, safety and acceptability of pericoital oral contraception 
using levonorgestrel 1.5 mg. Hum Reprod 2016;31(3):530–40 Epub 2016 
Feb 16. doi:10. 1093/humrep/dev341.
[5] Leelakanok N, Methaneethorn J. A systematic review and meta-analysis 
of the adverse effects of levonorgestrel emergency oral contraceptive. Clin 
Drug Investig 2020;40(5):395–420. doi:10.1007/s40261-020-00901-x.
 [6] Shen J, Che Y, Showell E, Chen K, Cheng L. Interventions for 
emergency contraception. Cochrane Database Syst Rev 2019;2019(1). 
doi:10.1002/14651858. CD001324.pub6.
 [7] PATH, the World Health Organization, and the United Nations 
Population Fund. Essential Medicines for Reproductive Health: Guiding 
Principles for Their Inclusion on National Medicines Lists. Seattle: PATH; 
2006.

La Federación Latinoamericana de Sociedades 
de Obstetricia y Ginecología (FLASOG) y su 
Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos han 
asumido el compromiso de defender los derechos 
sexuales y reproductivos de las mujeres de América 
Latina y El Caribe, fundando este compromiso 
en la defensa de la dignidad de las personas, su 
autonomía y en la lucha por reducir la mortalidad 
materna.

Teniendo en cuenta que el acceso a métodos 
anticonceptivos es un derecho fundamental, 
ponemos a su consideración esta opinión técnica 
con relación a la píldora anticonceptiva de 
emergencia (PAE)

La evidencia científica demuestra que:
•	 La PAE actúa inhibiendo o posponiendo la 

ovulación, pero no tiene efectos significativos de 
acción post-ovulatoria.

•	 No hay evidencia de que la exposición a 
Levonorgestrel (PAE) afecte el desarrollo fetal, el 
aborto espontáneo, la muerte fetal o la menstruación 
posterior.

•	 La PAE en base de Levonorgestrel no 
es abortiva y no impide la implantación de un 
óvulo fecundado, ya que no tiene efecto sobre el 
endometrio.

•	 La PAE es un método de emergencia seguro 
para la salud de las mujeres. No existen condiciones 
médicas conocidas en las cuales no se deba usar la 
píldora anticonceptiva de emergencia. 

•	 La PAE no produce ningún tipo de daño a 
un embarazo que ya está en curso.

•	 El uso de la PAE no produce ningún efecto 
sobre la futura fertilidad de las usuarias.

•	 La PAE debe estar disponible para las 
pacientes que lo requieran hasta cinco días después 
de una relación no protegida.

PRONUNCIAMIENTO DE FLASOG CON RELACIÓN A LA 
PÍLDORA ANTICONCEPTIVA DE EMERGENCIA (PAE)
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El estudio concluye que, en esta cohorte, 
la suplementación con estrógenos en mujeres 
posmenopáusicas se asocia con una disminución del 
riesgo de morir por COVID-19.

Es importante considerar que se trata de un estudio 
observacional, retrospectivo, no randomizado. Que 
como un gran número de estudios sobre los efectos de 
la terapia hormonal en grandes poblaciones habla de 
estrógenos en general y algo similar ocurriría cuando 
se habla de terapia endócrina y sin ninguna duda ello 
conlleva numerosas variables de confusión (tipo, dosis, 
etc.). Tampoco considera la presencia de obesidad, el 
tiempo de menopausia ni mide los niveles circulantes 
de estrógenos. Además, el grupo que recibía terapia 
endócrina por cáncer de mama tenía el riesgo implícito 
de la neoplasia en sí.

De todas maneras, puede tomarse como una 
primera información para la realización de estudios que 
pudieran aclarar esta interesante relación

Sund M, Fonseca-Rodríguez O, Josefsson A, et al. Association 
between pharmaceutical modulation of oestrogen in postmenopausal 
women in Sweden and death due to COVID-19: a cohort study. BMJ Open 
2022; 12:e053032. doi:10.1136/bmjopen-2021-053032

Estudio basado en los registros nacionales de la 
Agencia Sueca de Salud Pública (todas las personas 
testeadas para COVID19); las Estadísticas Suecas 
(para las variables socioeconómicas) y la Junta 
Nacional de Salud y Bienestar (para las causas de 
muerte).

Se estudiaron 16.693 mujeres posmenopáusicas 
entre 50 y 80 años de edad con COVID-19 
verificado entre el 1 de febrero y el 14 de septiembre 
de 2020. Se identificaron aquellas con diagnóstico 
previo de cáncer de mama que recibían terapia 
endocrina (disminución de los niveles sistémicos 
de estrógeno- Grupo 1); aquellas que recibían 
terapia hormonal de reemplazo (aumento de los 
niveles sistémicos de estrógenos – Grupo 2) y se 
tomó como grupo control aquellas que no cumplían 
los requisitos anteriores. 

Se ajustaron factores potenciales de confusión 
como edad, nivel de ingresos anuales, nivel 
más alto de educación y el Índice ponderado de 
comorbilidad de Charlson.

Los Odds Ratios (OR) no ajustados para 
muerte después de COVID-19 fueron 2,35 para el 
grupo 1 (IC del 95 %: 1,51 a 3,65) y 0,47 (0,34 a 
0,63) para el grupo 2. 

El riesgo absoluto de muerte fue del 4,6 % para 
el grupo de control vs 10.1% y 2.1%, para el grupo 
estrógenos disminuidos y el grupo estrógenos 
aumentados respectivamente.

El riesgo de muerte por COVID-19 se asoció 
significativamente con: edad, OR 1,15 (1,14 a 
1,17); menores ingresos anuales (más pobres) 2.79 
(1.96 a 3.97), pobre 2,43 (1,71 a 3,46) y medio 
1,64 (1,11 a 2,41); y educación (primaria 1.4 (1.07 
a 1.81).

NOTICIAS E INFORMACIÓN DE ACTUALIDAD MÉDICA 
LA TERAPIA HORMONAL MENOPÁUSICA CON ESTRÓGENOS 
SE ASOCIARÍA A UNA DISMINUCIÓN DEL RIESGO DE 
MUERTE POR COVID-19

RESPONSABLE DE SECCIÓN: 
Dr. Samuel Seiref y Dr. Adolfo Rechkemmer
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no expuestos de descendientes expuestos (3,2 %; 
expuestos frente a no expuestos OR, 1,54 [IC, 0,94 a 
2,53]). Entre los hijos expuestos a metformina, los 
defectos genitales congénitos, todos en varones, fueron 
más comunes (aOR, 3,39 [IC, 1,82 a 6,30]), mientras 
que la proporción de hijos varones fue menor (49,4 % 
frente a 51,4 %, P = 0,073).

El estudio concluye que el tratamiento paterno con 
metformina antes de la concepción se asociaría con 
defectos congénitos importantes, en particular defectos 
congénitos genitales en los varones. No hace referencia 
al estado de la diabetes subyacente, pero marca la 
necesidad de investigación adicional, más teniendo en 
cuenta que la metformina se presenta en los últimos 
años como una droga de múltiples efectos benéficos a 
diferentes niveles y no solo en diabetes.

En un editorial acompañante, publicado por la 
misma revista, un epidemiólogo de la Universidad 
George Mason que no participó en el trabajo, sugiere que 
los defectos congénitos podrían deberse a la capacidad 
del fármaco para reducir los niveles de testosterona. 
Pero se necesitan más estudios para corroborar estas 
afirmaciones.

Es de particular importancia que la Administración 
de Drogas y Alimentos de EE. UU. (FDA) actualmente 
no advierte a los hombres que planean tener hijos que 
no tomen metformina.

Wensink MJ, Lu Y, Tian L et al. Preconception Antidiabetic Drugs 
in Men and Birth Defects in Offspring : A Nationwide Cohort Study. Ann 
Intern Med 2022 .  doi: 10.7326/M21-4389. Online ahead of print. 

Los medicamentos para la diabetes, como 
la metformina, tienen efectos independientes de 
la glucosa en el sistema reproductivo masculino, 
desconociéndose las asociaciones con defectos de 
nacimiento en la descendencia.

En el estudio de cohortes prospectivo basado 
en el Registro de Salud Federal de Dinamarca entre 
los años 1997 y 2016 se identificaron 1.116.779 
nacidos vivos cuyas madres no tenían diagnóstico o 
no se les había recetado ningún medicamento para 
diabetes o hipertensión esencial. Se consideraron 
expuestos aquellos cuyos padres recibieron una 
o más recetas de metformina, insulina u otro 
medicamento para la diabetes tres meses antes 
de la concepción (el registro mencionado tiene 
información sobre las recetas, pero no verifica si los 
pacientes realmente ingirieron los medicamentos 
recetados). Se compararon el sexo y las frecuencias 
de los principales defectos congénitos entre 
fármacos, tiempos de exposición y hermanos.

El 3,3 % de los recién nacidos tuvo uno o más 
defectos congénitos importantes. Los niños de los 
expuestos a insulina (n = 5298) tenían la frecuencia 
de defectos congénitos de referencia (odds ratio 
ajustado [ORa], 0,98 [IC del 95 %, 0,85 a 1,14]). 
Los hijos de los expuestos a metformina (n = 
1451) tuvieron una frecuencia elevada de defectos 
congénitos (aOR, 1,40 [IC, 1,08 a 1,82]). Para la 
descendencia expuesta a sulfonilureas (n = 647), 
el aOR fue de 1,34 (IC, 0,94 a 1,92). Los hijos 
cuyos padres tuvieron una receta de metformina en 
el año anterior (n = 1751) o posterior (n = 2484) 
al desarrollo del esperma tuvieron una frecuencia 
de defectos congénitos similar a la de referencia 
(aOR, 0,88 [IC, 0,59 a 1,31] y 0,92 [IC, 0,68 a 
1,26] respectivamente), al igual que los hermanos 

PRESCRIPCIÓN DE METFORMINA EN HOMBRES 
Y DEFECTOS CONGÉNITOS AL NACIMIENTO
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centrarse específicamente en el ADN de las células 
epiteliales, excluyendo la posible interferencia del 
ADN derivado de las células inmunitarias o el ADN 
libre de células. Al comparar la metilación del ADN 
en pacientes con cáncer de mama o de ovario con 
controles sanos, identificaron una firma única de marcas 
epigenéticas encontradas en personas con cada tipo de 
cáncer, que luego validaron en un segundo conjunto de 
datos. Encontraron que el índice WID que incorpora los 
datos epigenéticos para el cáncer de mama identificó 
correctamente al 76 por ciento de las mujeres dentro del 
grupo de mayor riesgo, mientras que una prueba actual 
basada en un panel de genes que aumentan el riesgo de 
cáncer de mama en personas con antecedentes familiares 
o malignidades recurrentes identifica correctamente 
el 47,5 por ciento de las mujeres en este grupo. Para 
el cáncer de ovario, el índice WID identificó al 71 por 
ciento de las mujeres menores de 50 años y al 55 por 
ciento de las mujeres mayores de 50 años en el grupo de 
mayor riesgo. 

Como toda nueva metodología, aún debe 
optimizarse y validarse prospectiva y temporalmente 
con los métodos existentes antes de determinar si podría 
tratarse de una herramienta clínica significativa, incluso 
aplicable a otros cánceres. 

Barrett, J.E., Jones, A., Evans, I. et al. The DNA methylome of 
cervical cells can predict the presence of ovarian cancer. Nat Commun 13, 
448 (2022). https://doi.org/10.1038/s41467-021-26615-y

Barrett, J.E., Herzog, C., Jones, A. et al. The WID-BC-index 
identifies women with primary poor prognostic breast cancer based on 
DNA methylation in cervical samples. Nat Commun 13, 449 (2022). 
https://doi.org/10.1038/s41467-021-27918-w

Dos estudios muy complejos realizados por 
Investigadores de la Universidad de Innsbruck en 
Austria proponen que, la prueba Papanicolaou a 
través de un sistema de puntuación que llamaron 
índice de identificación de riesgo de cáncer de la 
mujer (WID) basado en la metilación del ADN, 
podría usarse para predecir tempranamente el 
riesgo de desarrollar otros tipos de cáncer. 

Proponen que, al analizar los genomas de 
las células cervicales, se podrían encontrar firmas 
genéticas que predigan el riesgo o predispongan 
al cáncer de ovario, de mama y de endometrio y 
señalar a los pacientes que deberían someterse a 
exámenes de detección más agresivos. 

Analizar la metilación del ADN para detectar 
el cáncer no es un concepto nuevo. La metilación 
alterada del ADN (Cambios epigenéticos) se ha 
considerado durante mucho tiempo como un sello 
distintivo del cáncer, y algunos investigadores han 
sugerido que podría convertirse en la base para la 
detección del cáncer en etapa temprana. Estudios 
previos han demostrado que los factores ambientales 
o no genéticos juegan un papel crucial y son un 
factor importante, tanto como la predisposición 
genética. Los análisis del estado de metilación del 
ADN podrían capturar potencialmente los efectos 
de tales factores ambientales en las células y 
predecir la presencia de dichos cánceres incluso en 
ausencia de tumor.

Los investigadores analizaron muestras 
tomadas en los frotis de rutina de más de 3.000 
mujeres de 15 centros médicos europeos. Midieron 
los cambios epigenéticos de 850 000 sitios en 
el genoma, luego el equipo usó un sistema de 
aprendizaje automático para filtrar los datos y 

EL TEST DE PAPANICOLAU PODRÍA SERVIR TAMBIÉN 
PARA IDENTIFICAR A LAS MUJERES CON MAYOR RIESGO 
DE CÁNCER DE OVARIO O DE MAMA
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Ginecólogos (ACOG) recomienda que todas las 
personas elegibles de 12 años o más, incluidas las 
personas embarazadas y lactantes, reciban una vacuna 
COVID-19 o una serie de vacunas.

•	 Las vacunas de ARNm contra la COVID-19 son 
preferidas sobre la vacuna J&J/Janssen COVID-19 para 
todas las personas elegibles para la vacuna, incluidas 
las personas embarazadas y lactantes, para las series 
primarias, las dosis adicionales primarias (para personas 
inmunocomprometidas) y la vacunación de refuerzo.

•	 Para los pacientes que no reciben ninguna vacuna 
contra el COVID-19, la discusión debe documentarse 
en el registro médico del paciente. Durante las visitas 
posteriores al consultorio, los obstetras-ginecólogos 
deben abordar las preguntas y preocupaciones en curso 
y ofrecer la vacunación nuevamente.

•	 Los obstetras-ginecólogos y otros profesionales 
de la salud de la mujer deben predicar con el ejemplo al 
vacunarse y alentar a los pacientes elegibles a vacunarse 
también.

•	 Las vacunas contra la COVID-19 pueden 
administrarse simultáneamente con otras vacunas. Esto 
incluye vacunas administradas rutinariamente durante 
el embarazo, como la influenza y la Tdap.

•	 Las personas inmunocomprometidas de 
moderada a grave (es decir, las personas que se han 
sometido a un trasplante de órganos sólidos o que han 
sido diagnosticadas con afecciones que se considera 
que tienen un nivel equivalente de inmunocompromiso) 
deben recibir una dosis adicional (es decir, una dosis 
primaria adicional) de la vacuna COVID-19 después de 
su vacuna inicial o serie de vacunas. La dosis adicional 
debe administrarse cuatro semanas después de la 
finalización de la vacuna o serie de vacunas iniciales 
contra el COVID-19. Para las vacunas de ARNm, 
esto significa que las personas inmunocomprometidas 
necesitan una serie primaria de 3 dosis. Para la vacuna 

Asesoría Práctica. ACOG (Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia) 

Última actualización: 2 de marzo de 2022
Este Aviso de Práctica fue desarrollado por el 

Grupo de Trabajo de Expertos en Inmunización, 
Enfermedades Infecciosas y Preparación para la 
Salud Pública del Colegio Americano de Obstetras 
y Ginecólogos en colaboración con Laura E. 
Riley, MD; Dr. Richard Beigi; Denise J. Jamieson, 
MD, MPH; Brenna L. Hughes, MD, MSc; Geeta 
Swamy, MD; Linda O’Neal Eckert, MD; Dr. Mark 
Turrentine; y Sarah Carroll, MPH.

Este Aviso de Práctica proporciona una visión 
general de las vacunas COVID-19 actualmente 
disponibles y orientación para su uso en personas 
embarazadas, recientemente embarazadas, 
lactantes y no embarazadas de 12 años o más. Para 
obtener orientación y recomendaciones para el uso 
de estas vacunas en personas de 11 años o menos, 
visite el sitio web de la Academia Americana de 
Pediatría. Para obtener información adicional sobre 
la infección y el tratamiento del coronavirus 2 del 
síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), 
consulte las Preguntas frecuentes de ACOG.

Este Aviso de Práctica se ha actualizado para 
incluir lo siguiente:

•	 Nuevos datos que respaldan aún más la 
seguridad y eficacia de la vacunación contra la 
COVID-19 durante el embarazo.

•	 Recomendaciones aclaradas con respecto 
al momento de las dosis adicionales y las dosis de 
refuerzo en individuos inmunocomprometidos de 
moderada a grave.

•	 Se actualizó el intervalo entre la primera y 
la segunda dosis de las vacunas de ARNm.

Recomendaciones clave
•	 El Colegio Americano de Obstetras y 

CONSIDERACIONES DE VACUNACIÓN CONTRA EL COVID-19 
PARA LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA Y GINECOLÓGICA
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J&J/Janssen, las personas inmunocomprometidas 
necesitan una serie primaria de 2 dosis, siendo la 
segunda dosis una vacuna de ARNm.

•	 Todas las personas de 12 años o más que 
recibieron una vacuna o serie de vacunas iniciales 
contra el COVID-19 deben recibir una dosis única 
de refuerzo de la vacuna contra el COVID-19.

o	 Las personas que recibieron la vacuna J&J/
Janssen deben recibir un refuerzo COVID-19 al 
menos 2 meses después de su vacuna inicial.

o	 Las personas que recibieron una vacuna de 
ARNm deben recibir un refuerzo al menos 5 meses 
después de su serie inicial de vacunas.

•	 ACOG recomienda que las personas 
embarazadas y recientemente embarazadas hasta 
seis semanas después del parto reciban una dosis 
de refuerzo de la vacuna COVID-19 después de 
la finalización de su vacuna o serie de vacunas 
COVID-19 iniciales.

•	 Las personas pueden recibir cualquier 
producto de vacuna disponible para ellos para su 
dosis de refuerzo, no tienen que recibir el mismo 
producto que su vacuna o serie de vacunas inicial; 
sin embargo:

o	 Las vacunas de ARNm son preferidas sobre 
la vacuna COVID-19 de J&J/Janssen.

o	 Los adolescentes de 12 a 17 años son 
elegibles solo para la vacuna Pfizer-BioNTech 
COVID-19.
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6,91), la muerte materna (OR 14,09, IC del 95%: 4,14-
47,97) y el diagnóstico materno posnatal de COVID-19 
(OR 4,99, IC del 95%: 1,24-20,13).

La positividad del SARS-CoV-2 no se asoció con 
el trimestre de la infección materna, el parto prematuro, 
el modo de parto o la separación de la madre y el bebé 
después del nacimiento, anotó el equipo.

“Aunque se pueden extraer algunas conclusiones 
importantes de esta revisión, también se destaca la 
escasez de datos de alta calidad sobre los riesgos para 
los bebés de COVID-19”, escribió Catherine McLean 
Pirkle, PhD, de la Universidad de Hawái en Manoa 
en Honolulu, en un editorial acompañante. “Dado que 
las vacunas no están disponibles para bebés y niños 
pequeños, es fundamental que se disponga de mejores 
datos para informar la toma de decisiones compartida 
adecuada sobre la atención perinatal entre los padres y 
los proveedores de atención médica”, agregó.

Para esta revisión sistemática y metaanálisis, se 
realizaron búsquedas en la base de datos de estudios 
que evaluaron las infecciones maternas e infantiles por 
COVID-19 desde diciembre de 2019 hasta agosto de 
2021.

Analizaron 472 estudios (28,952 madres, 18,237 
bebés), incluidos 206 estudios de cohortes de mujeres 
embarazadas y recientemente embarazadas que buscaron 
atención hospitalaria por cualquier motivo y tuvieron 
un diagnóstico de COVID-19, así como 266 series de 
casos e informes de casos para evaluar el momento y 
la probabilidad de transmisión de COVID-19 de madre 
a bebé entre los bebés que dieron positivo. Ninguno de 
los estudios se realizó durante la aparición de ninguna 
variante preocupante del SARS-CoV-2.

El estudio tiene limitaciones debido a la 
heterogeneidad de las poblaciones, las pruebas y los 
resultados. Además, debido a que casi todas las madres 
en el estudio tuvieron una infección reciente por SARS-

Las nuevas madres con COVID-19 tendrían 
una baja probabilidad de transmitir la infección 
a su bebé, según una revisión sistemática y un 
metaanálisis.

En 472 estudios que incluyeron a más de 14,000 
bebés nacidos de madres con infección por SARS-
CoV-2, solo el 1.8% (IC del 95%: 1.2-2.5) dieron 
positivo en una prueba de RT-PCR, informaron 
investigadores de la Universidad de Birmingham 
en Inglaterra, en una reciente publicación en British 
Medical Journal (BMJ).

De los 592 bebés COVID positivos con datos 
sobre el momento de la exposición y el tipo y el 
momento de las pruebas, se confirmó que 14 eran 
casos de transmisión de madre a hijo. Siete bebés 
adquirieron la infección en el útero, dos durante el 
parto y cinco en el período postnatal temprano.

“Encontramos evidencia de transmisión 
confirmada de madre a hijo a través de la exposición 
intrauterina, intraparto y postnatal temprana”, 
escribieron los autores. “Pero es probable que el 
riesgo general sea bajo”.

De los 800 bebés COVID positivos con datos 
disponibles sobre los resultados neonatales, 20 
fueron mortinatos y 23 murieron, mientras que 750 
sobrevivieron hasta el final del seguimiento.

Hubo asociaciones significativas entre los 
factores maternos y el riesgo de infección entre los 
bebés, hallaron los investigadores. En un análisis 
de 22 estudios que incluyeron a casi 3,000 mujeres, 
las madres con COVID-19 grave tenían más 
probabilidades de tener un bebé que dio positivo 
(OR 2.36; IC del 95%: 1.28-4.36).

Otros factores de riesgo asociados con la 
infección por COVID-19 en la descendencia 
incluyeron el ingreso materno en la unidad de 
cuidados intensivos (OR 3,46; IC del 95%: 1,74-

LA TRANSMISIÓN DE COVID-19 DE MADRE 
A BEBÉ PROBABLEMENTE SEA RARA
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CoV-2, los resultados no son aplicables a aquellas 
que se infectaron al principio del embarazo y se 
recuperaron. El tipo, el momento y la precisión de 
las pruebas realizadas a los bebés también variaron.

Allotey J, et al “SARS-CoV-2 positivity in offspring and timing 
of mother-to-child transmission: living systematic review and meta-
analysis” BMJ 2022; DOI: 10.1136/bmj-2021-067696.

Pirkle CM “La transmisión del SARS-CoV-2 de la madre al 
bebé es rara” BMJ 2022; DOI: 10.1136/bmj.o593.
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Con respecto a su institución:

¿Cuáles son sus fortalezas?  
Nuestras fortalezas son los aspectos internos de la 

organización que nos puede generar una ventaja competitiva 
y ser una mejor organización.
•	 Actitud de mejora y perseverancia
•	 Historia de FASGO por una mayor identificación
•	 Proyecto de Planeación Estratégico Institucional desde 

hace 5 años y su continuidad 
•	 Buenas relaciones con la industria farmacéutica
•	 Trabajo en equipo del Consejo Directivo
•	 Experiencia y preparación en la labor directiva
•	 Actividad académica de excelencia

¿Qué áreas de oportunidad tienen? 
Las oportunidades que tenemos y que puede generar 

una ventaja para la organización son:  
•	 Avance tecnológico.
•	 Cooperación interinstitucional.
•	 Nuevos mercados y nuevas generaciones de especialistas 
•	 Internacionalización de los conocimientos
•	 Conectividad y acceso a todo el país
•	 Muy buena relación con organismos internacionales 

como FLASOG-FIGO-ACOG

¿Cuáles son sus debilidades?  
Las debilidades de la organización que nos puede 

generar problemas y que tratamos de modificar son:
•	 Comunicación insuficiente con las sociedades que 

integran FASGO
•	 Infraestructura no acorde a los tiempos modernos 
•	 Falta de involucramiento de algunas sociedades
•	 Insuficiente profesionalización de cada una de las 

actividades
•	 Falta delegación en la toma de decisiones
•	 Perspectiva a muy corto plazo
•	 Falta de sistematización de los procesos

Nombre de la Sociedad: 
Federación Argentina de Sociedades de Ginecología y 
Obstetricia. (FASGO)

País: 
Argentina

Año de fundación: 
1956

Tipo de Administración:
Consejo Directivo -  Comité 

Presidente:
Prof. Dr. Pedro Daguerre

Tiempo de Gestión:  
Dos años

Fecha de inicio y fin de su gestión: 
Diciembre 2021 – Diciembre 2023

Fecha de su próximo congreso nacional y lugar: 
13 y 14 de octubre 2022 – Centro de Convenciones 
Gdor. Emilio Civit, Ciudad de Mendoza. www.fasgo.
org.ar
Informe e inscripciones fasgo@fasgo.org.ar / 
secretariacientifica@fasgo.org.ar

ENTREVISTA CON EL PRESIDENTE

RESPONSABLE DE SECCIÓN: 
Dr. Jorge Méndez Trujeque



28

Autónoma de Buenos Aires, donde ambos confirmaron la 
existencia de subregistro de causas maternas con información 
del año 2008. 

La RAZÓN DE MORTALIDAD MATERNA refleja el 
riesgo de morir de las mujeres durante la gestación, el parto 
y el puerperio. Se utiliza como denominador el número de 
nacidos vivos como una aproximación al número de mujeres 
expuestas a morir por causas relacionadas con el embarazo, 
el parto y el puerperio.

Durante el 2018, se registraron 257 muertes maternas, 
lo que representa una razón de mortalidad materna de 3,7 
muertes cada 10.000 nacidos vivos. El comportamiento que 
ha presentado la mortalidad materna desde el 2005 no define 
una clara tendencia. Luego del valor mínimo correspondiente 
a una razón de mortalidad materna de 3,3 por 10.000 nacidos 
vivos para el año 2013, en los subsiguientes años 2014 y 2015 
se observan pequeños incrementos. En el 2017 se registra un 
descenso de 15% en la razón de mortalidad materna, pero en 
2018 se revierte la tendencia y se produce una suba del 27 % 
con respecto al año anterior. Del total de muertes maternas, 
13% se produjeron por embarazo terminado en aborto, un 
61% por causas obstétricas directas, y el 25% restante por 
causas obstétricas indirectas. La tendencia de la composición 
de la mortalidad materna permite observar desde 2005, que las 
muertes por embarazo terminado en aborto se han reducido 
en un 62%, en tanto que las debidas a causas indirectas han 
aumentado alrededor de 2%. Por su parte, en el año 2018 el 
incremento de la mortalidad materna fue a expensas de las 
causas directas.  El último registro es del año 2019, con un 
registro de 188 muertes y una razón de MM de 3.0 muertes 
cada 10.000 nacidos vivos. 

Como dato positivo vemos una tendencia al descenso 
de la mortalidad materna debida en parte a las mejoras por 
las políticas sanitarias desarrolladas desde el año 2010 y a la 
caída de la tasa de natalidad.

¿Cuáles son sus amenazas?  
•	 Las amenazas que identificamos y nos pueden 

perjudicar.
•	 Situación política, económica y social del país
•	 Restricción de presupuestos de industria 

farmacéutica
•	 Demanda legal a médicos
•	 Competencia desleal 

•	 Razón de Muerte Materna y principales 
causas en su país: 

Mortalidad materna en la República Argentina
La mortalidad materna constituye un importante 

problema de investigación, tanto en lo referente a 
las causas como a los distintos factores que influyen 
en la misma: la asistencia sanitaria de la madre, 
el saneamiento, la nutrición y las condiciones 
socioeconómicas generales. 

Las defunciones maternas pueden subdividirse en 
dos grupos:

 - Defunciones obstétricas directas: son las que 
resultan de complicaciones obstétricas del estado de 
gestación (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de 
intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, 
o de una cadena de acontecimientos originada en 
cualquiera de las circunstancias mencionadas.

- Defunciones obstétricas indirectas: son las que 
resultan de una enfermedad existente desde antes del 
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante 
el mismo, no debidas a causas obstétricas directas, pero 
sí agravadas por los efectos fisiológicos del embarazo. 

La mortalidad materna es frecuentemente 
subestimada debido a deficiencias en la certificación 
médica de la causa de muerte en el Informe Estadístico 
de Defunción, tanto en países desarrollados como en 
vías de desarrollo.  Nuestro país no está ajeno a ese 
problema el cual fue corroborado por dos estudios uno 
de la Dirección Nacional de Maternidad e Infancia junto 
con la Dirección de Estadísticas de Salud, y otro estudio 
realizado por la Sociedad de Ginecología y Obstetricia 
de Buenos Aires (SOGIBA) con la Dirección General 
de Estadística y Censos del Gobierno de la Ciudad 
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• Situación de la despenalización del aborto en su país:   
En la Federación Argentina de Ginecología y Obstetricia, 

contamos con un Comité de Salud Sexual y Reproductiva de 
la Mujer a cargo de la Dra. Silvia Oizerovich

Hoy, Argentina integra oficialmente la lista de países 
donde se garantiza el derecho a la Interrupción Voluntaria del 
Embarazo. En Argentina, el sistema es mixto: por causales y 
de plazos.

Ley 27.610 Acceso a la Interrupción Voluntaria del 
Embarazo.

El 30 de diciembre del año 2020 el Congreso de la Nación 
Argentina sancionó la “Ley de Acceso a la Interrupción 
Voluntaria del Embarazo (IVE) 27.610”. De esta manera, se 
despenaliza y se legaliza la voluntad de las mujeres y personas 
con capacidad de gestar a interrumpir voluntariamente un 
embarazo hasta la semana 14 de gestación inclusive. Es una 
ley de orden público, que por tanto rige en todo el país.

La ley aprobada en el Senado fue promulgada por el 
presidente de la Nación el 15 de enero a través del decreto 
14/2021 y el 24 de enero entró en vigencia en todo el país. 
Esto se completa con el «Protocolo para la atención integral 
de las personas con derecho a la interrupción voluntaria y 
legal del embarazo» (Resolución 1535/2021).

A la fecha, además del protocolo nacional, existen 8 
protocolos provinciales que brindan los lineamientos para la 
provisión de servicios acordes a los principios que enmarcan 
la ley.

El objeto de la ley, tal como establece su artículo 1, es 
regular el acceso a la interrupción voluntaria del embarazo 
hasta la semana 14 de gestación y a la atención postaborto.

A partir de la semana 15 de gestación, se puede acceder 
a la interrupción legal del embarazo según el sistema de 
causales (riesgo de vida, riesgo para la salud y violencia 
sexual).  Hasta la promulgación de esta ley, Argentina 
disponía de un sistema de acceso a la interrupción del 
embarazo solamente por causales.

La persona gestante no requiere ser enmarcada en 
ninguna causal para interrumpir su embarazo. Solamente 
debe manifestar su voluntad y recibir información clara, 
con evidencia científica y en términos apropiados, firmar 
el consentimiento informado y acceder a todo el sistema de 
salud (subsistema público, privado y de obras sociales) con 

Las acciones emprendidas por FASGO desde el 
Comité de Salud Materna a cargo del Dr. Roberto Casale 
han sido la elaboración de una Guía de Recomendaciones 
para la Disminución de la Mortalidad Materna en la 
República Argentina en los diferentes determinantes 
de hemorragia postparto, preeclampsia, aborto 
seguro, infecciones del sitio quirúrgico, determinantes 
indirectos y Near Miss. También se han desarrollado 
talleres virtuales relacionados con esta temática.
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•	 Situación de la violencia de género en su país: 
En la Federación Argentina de Ginecología y 

Obstetricia, contamos desde el año 2000, con un Comité de 
violencia de género a cargo de la Dra. Diana Galimberti, que 
ininterrumpidamente realizó actividades de sensibilización, 
capacitación e investigación con nuestras sociedades 
miembros. 

Contamos con un comité con destacados profesionales 
del país, que participan de las actividades de nuestros cursos. 

Con respecto a las estadísticas de violencia en nuestro 
país, tomamos la información de la línea telefónica 137, que 
corresponde al programa las víctimas contra las violencias: 
dirigido por la Dra. Eva Giberti con la que trabajamos en 
múltiples actividades. 

Las cifras de violencia familiar registradas en el año 
2021 a octubre, son las siguientes: 

De violencia familiar un total de 11,985 casos en la 
que se destaca aumento de denuncias entre los 6 y 11 años a 
predominio del sexo femenino y mayoritariamente entre los 
18 a 29 años. 

una atención segura, de calidad y un trato respetuoso y 
cuidando su privacidad, en un plazo de 10 días corridos 
desde su manifestación.

En caso de que él o la profesional de salud sea 
objetor/a de conciencia, tiene la obligación de derivar 
a la solicitante a un efector que realice la práctica. 
No existen servicios que atiendan en forma exclusiva 
a mujeres con IVE ILE por lo que se asegura su “no 
discriminación en la atención”.

La ley incluye la atención integral no solo de 
interrumpir el embarazo de forma segura, evitando 
las complicaciones asociadas a las prácticas riesgosas 
y la mortalidad que acompañan al aborto inseguro, 
sino que también brinda la posibilidad de recibir 
información adecuada sobre cómo prevenir embarazos 
no intencionales y poder acceder a un método 
anticonceptivo que se adapte a las necesidades de la 
persona.

Las prestaciones que garantiza la presente ley 
están incluidas en el Programa Nacional de Garantía 
de Calidad de la Atención Médica y en el Programa 
Médico Obligatorio (PMO) con cobertura total, junto 
con las prestaciones de diagnóstico, medicamentos 
y terapias de apoyo, garantizando la gratuidad y la 
cobertura por parte de obras sociales y empresas de 
medicina prepagas.

De esta forma, Argentina integra oficialmente 
la lista de países donde se garantiza el derecho a la 
Interrupción Voluntaria del Embarazo reforzando su 
compromiso con los derechos sexuales y derechos 
reproductivos.
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Víctimas NNyA de violencia sexual según provincia
  

Con respecto a violencia sexual, lo recibido fueron 
4,156 casos, con la franja etaria de 12 a 17 años 1036, 
de 18 a 29  717 y de 6 a 11 años 523. 

En lo que va del año 2022, hubo un 10% de 
descenso en las 2 modalidades. 

Con respecto a violencia sexual contra niñas, niños 
y adolescentes desde el año 2017 a febrero 2022 se 
registraron 12,584 casos de niñas, niños y adolescentes 
víctimas de violencia sexual.

Esta es la distribución según el año: enero 2017 a 
febrero 2022  

 

Desde el año 2017 se registra un incremento 
interanual constante en la cantidad de niñas, niños y 
adolescentes violentados sexualmente. Entre 2017 y 
2021 (último año completo), ese incremento fue del 
126%.

En 2021 se recibió un 11% más de consultas sobre 
violencia sexual a niñas, niños y adolescentes que en el 
mismo periodo de 2020.
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•	 ¿Qué enseñanza le ha dejado esta pandemia a su 
institución?

Hace un poco más de dos años que el Coronavirus fue 
declarado oficialmente como pandemia por la OMS. Pasará 
mucho tiempo y seguiremos acordándonos de los fallecidos, 
los enfermos, las secuelas que la enfermedad les ha dejado; 
las graves consecuencias económicas; el impacto personal y 
social en bienestar y salud mental y nuestra institución no fue 
ajena a estas consecuencias. 

Las formas de responder a la pandemia han sido 
extremadamente heterogéneas, nosotros avanzamos en un 
modelo educativo basado en lo virtual con clases online 
constituidas por webinar y cursos de educación continua a 
demanda a los cuales ya estábamos relativamente preparados 
pero que fueron mejorados en la capacitación de nuestros 
docentes y en el manejo de las herramientas tecnológicas 
disponibles. 

La pandemia ha acelerado procesos de cambios 
irreversibles, que llegaron para quedarse, impulsados por 
las nuevas tecnologías y hoy mezclada con la presencialidad 
constituyendo la enseñanza llamada híbrida que hoy se nos 
presenta como un verdadero desafío que estamos aprendiendo 
a explotar.

•	 ¿Qué comentario tiene sobre FLASOG y su 
Boletín? 

FLASOG entidad de la que somos históricamente 
parte y hoy orgullosamente presidida por un expresidente de 
nuestra institución, quien actualmente forma parte de esta 
como Past presidente, asesor en el comité científico y en el 
de relaciones institucionales. 

FLASOG es sin duda nuestra guía en la gestión, 
seguimos los mismos lineamientos estratégicos y académicos 
tratando de colaborar para consensuar guías de diagnóstico y 
tratamiento acordes con las posibilidades económicas de la 
región y que en general son comunes a toda Latinoamérica y 
por lo tanto, el compartir las mismas soluciones adaptadas a 
nuestras realidades nos facilita entender las diferencias con 
otras regiones. 

El boletín de FLASOG cumple como la voz de la 
institución hacia su público interno y, preferiblemente, 
también es un espacio para que sus integrantes se manifiesten. 

Cabe destacar que desde marzo del 2020 
tuvimos dos años de aislamiento por cuarentena por 
COVID-19, esto implicó mayor permanencia y riesgo 
en los hogares, siendo los casos de abuso sexual en la 
infancia alto, pero al no poder acceder a los servicios 
de salud específicos para esta problemática no tenemos 
estadísticas unificadas.

•	 Situación de problemas médico-legales en su 
país: 

La Federación tiene un Comité a cargo del Dr. 
Roberto Keklikian 

La litigiosidad contra profesionales ha crecido en 
Argentina tanto en su cantidad como en la aparición 
de nuevas formas como, por ejemplo: denuncias por 
violencia obstétrica, violencia contra el duelo perinatal, 
etc. Esto ha promovido legislación al respecto tal como 
la ley de Parto Respetado y tipificación legal de lo que 
se entiende por Violencia Obstétrica, lo cual resultó 
beneficioso porque previo a las mismas se acusaba 
por cualquier evento tildando a los profesionales 
de violentos, quedando actualmente claro cuáles 
corresponden a ilícitos y cuáles no. Capacitando a 
profesionales sobre legislación y derechos de las mujeres 
se logra disminuir esta litigiosidad, que en algunos casos 
es lamentablemente utilizada por abogados como parte 
de la “industria del juicio”.

•	 Sito web de su institución y redes sociales 
que utilizan:

 El Comité de comunicaciones a cargo de la Dra. 
Patricia Cingolani mantiene los siguientes canales de 
comunicación

Web: http://www.fasgo.org.ar/

Facebook: https://www.facebook.com/fasgoargentina/

Instagram   https://www.instagram.com/fasgo/

YouTube: https://www.youtube.com/channel/
UCqZTT7Os5DEab2CBjLZ0ntw
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Además, contamos con la Escuela FASGO a cargo del 
Prof. Dr. Samuel Seiref, quien se encarga de los cursos de 
educación continua y en general de la oferta educativa de 
FASGO, como también el Consejo Académico Nacional 
a cargo del Prof. Dr. Luis Augé formada por destacados 
profesores del país y que se encarga de la certificación y 
recertificación de las especialidades y de las residencias 
médicas.

Es decir, es destacable lo complejo del trabajo de la 
institución que es llevada a cabo gracias al trabajo en equipo 
organizado y planificado con el aporte indispensable de cada 
una de las Sociedades que conforman esta Federación 

Prof. Dr. Pedro Daguerre
Presidente de FASGO
Profesor titular Universidad Nacional de Cuyo.
Coordinador Comité Cáncer Genito Mamario Cono Sur 
de FLASOG.

Muchas gracias.

Cumple una función de medio de comunicación 
bidireccional que beneficia la retroalimentación 
informativa (diálogo institucional).

Nos mantiene informados de lo que sucede en la 
institución, recordando la visión, misión y valores a 
través de su contenido y haciéndonos parte de FLASOG 
a través de sus voces, cumpliendo con el fin de mantener 
actualizados a sus integrantes, generar sentido de 
pertenencia y mejorar el clima organizacional.

•	 ¿Algún comentario adicional que quiera 
hacer?

Destaco que FASGO desde el año 2017 está 
trabajando bajo una planificación estratégica que vamos 
redireccionando en cada periodo con profesionales 
en cargos directivos que están permanentemente 
capacitándose para ejercer cada función y tratando que 
los mismos sean los más aptos en base a la experiencia 
y a su idoneidad para ejercer el cargo designado. 

Creo que hoy es indispensable capacitarse para 
adquirir herramientas modernas y útiles que permitan 
a la institución sortear obstáculos que en el mundo 
actual y globalizado son cada vez más frecuentes y 
complicados.  

El asesoramiento constante (en nuestro caso a 
través de la consultora del Dr. Alvaro Erramuspe) ha 
sido una ayuda estratégica muy importante para afrontar 
los problemas de la institución y poder realizar un 
seguimiento y control del desarrollo de lo planificado 
para lograr los objetivos. 

También nuestra institución adoptó la conformación 
de tres áreas: académica, desarrollo del ejercicio 
profesional y administrativa y de gestión  que a su vez 
están conformados por 13 comités que se encargan de 
temas principales específicos y en el que participan más 
de 100 profesionales de todo el país, expertos de cada 
lugar del país a los que se les solicita una planificación 
de las actividades a desarrollar a lo largo de los dos 
años de gestión  y a las cuales se les exige un control 
dos veces al año estimulando la participación y la 
producción científica y económica de su comité y, por 
lo tanto, de FASGO.    
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ESCUCHANDO A LOS LECTORES

LINK ESTUDIO OPINIÓN BOLETÍN 
ABRIL 2022 

https://forms.gle/3RhAbMC5suq66yDWA

O si lo prefieres, escanea el siguiente código 
QR y responde nuestra encuesta:

 

RESPONSABLE DE SECCIÓN: 
Dr. Álvaro Erramuspe
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Dr. Miguel A. Mancera Reséndiz
Secretario

Dr. Cuauhtémoc Celis González
Tesorero

Dr. Luis Hernández Guzmán
Presidente Electo

Dr. Edgar Iván Ortiz Lizcano
Past President

Dra. Flory Morera
Directora Científica

Dr. José De Gracia
Director Administrativo

Dr. Miguel Gutiérrez
Director Ejecutivo
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