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Como avanzar en la reduccion del embarazo
adolescente

La ONU ha establecido siete acciones prioritarias para evitar la maternidad precoz en América Latina y
el Caribe, cuya tasa es la segunda mas alta del mundo
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¢Por qué invertir en planificacion familiar en las regiones en desarrollo?

Las mujeres con necesidad insatisfecha
de anticoncepcion moderna
representan el 84% del total de
embarazos no planeados

89 MILLONES DE EMBARAZOS NO PLANEADOS, 2017
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TRENDS IN ADOLESCENT FERTILITY RATES IN THE AMERICAS, BY
SUBREGION, 1980-2015
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Coverage with LARC among all sexually active women.

Contraceptive use in Latin America and the Caribbean with
a focus on long-acting reversible contraceptives:
prevalence and inequalities in 23 countries

FRodolfio Gomez Ponce de Leon, Fermanda Ewerling, Suzanne Jacob Semiya, Marangela F Sivein, Aotonio Sanbuess, A Mozmam,
Francisco Becerra-Posada, Carolina V N Coll, Franciele Heflwag, Cesor G Victors, Aluisio | [ Bamos

Summary

Background The rise in contraceptive use has largely been driven by shori-acting methods of contraception. despite
the high effectiveness of long-acting reversible contraceptives. Several countries in Latin America and the Caribbean
have made important progress increasing the vse of modern contraceptives. but important inequalities remain. We
assessed the prevalence and demand for modern contraceptive use in Latin America and the Caribbean with data
from national health surveys.

Methods Our data sources included demographic and health surveys, muliiple indicator cluster surveys, and
reproductive health surveys carried out since 2004 in 23 countries of Latin America and the Caribbean. Analyses were
based on sexually active women aged 1549 years irrespective of marital status, except in Argentina and Brazil. where
analyses were restricied to women who were married or in 3 union. We calculated contraceptive prevalence and
demand for family planning satisfied. Contraceptive prevalence was defined as the percentage of sexually active
women aged 15-49 years who jor whose partners) were using a contraceptive method at the time of the survey.
Demand for family planning satisfied was defined as the proportion of women in need of contraception who werne
using a contraceptive method at the time of the survey. We separated survey data for modern contracepiive use by type
of contraception used (long-acting, short-acting, or permanent). We also stratified survey data by wealth, area of
residence, education, ethniclty, age, and a combination of wealth and area of residence. Wealth-related absolute and
relative inequalities were estimated both for contraceptive prevalence and demand for Bamily planning satishied.

Findings We report on surveys from 13 countries in Latin America and the Caribbean, analysing a sample of
212573 women. The lowest modern contraceptive was observed in Haiti (31-3%) and Bolivia (34 - 6%);
Inequalities were wide in Bolivia, but almost non-existent in Haitl. Brazdl, Colombia, Costa Rica, Cuba, and Paraguay
had over 70% of modern contraceptive prevalence with low absolute inequalities. Use of long-acting reversible
contraceptives was below 109 in 17 of the 23 countries. Only Cuba, Colombia, Mexico, Eouador, Paraguay, and Trinidad
and Tobago had more than 109% of women adopting long-acting contraceptive methods. Mexico was the only country
in which long-acting contraceptive methods were more frequently used than short-acting methods. Young women
aged 15-17 years, indigenous women, those in lower wealth quintiles, those living in roral areas. and those without
education showed particularly low use of long-acting reversible contraceptives.

Interpretation Long-acting reversible contraceptives are seldom used in Latin America and the Caribbean. Because of
their high effectiveness, convenlence, and ease of continuation, avallability of long-acting reversible contraceptives
should be expanded and their use promoted, incleding among young and nulliparous women. In addition to suitable
family planning services, information and counselling should be provided o women on a personal basis.

Funding Wellcome Trust, Pan American Health Organization.

Copyright @ 2019 The Author(s). Published by Elsevier Ltd. This is an Open Access article under the CC BY 4.0

license.
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Wealth-related inequalities in modern contraceptive coverage,
according to national coverage levels. The slope index
expresses the difference in percent points between coverage at
the top and the bottom of the wealth scale.
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Coverage with LARC
among all sexually active

women, by wealth quintile
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En las regiones en desarrollo, cada dadlar
gastado en servicios anticonceptivos
ahorra $2.20 ddlares en servicios de salud
materna y neonatal debido a disminuciones
en embarazos no planeados
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SATISFACER LAS NECESIDADES DE ANTICONCEPTIVOS
DE LAS ADOLESCENTES

Mejorar y expandir los servicios anticonceptivos
en los paises en desarrollo reduciria los embarazos
no planeados en seis millones.

| |
Uso actual
de anti- 21
conceptivos
Uso de métodos ‘
modernos por
todas las 15
adolescentes
que los necesitan : ‘

0 5 10 15 20 25

Embarazos en mujeres de 15 a 19 afos (en millones)

Resultados de
embarazos
planeados

" Nacimientos

Abortos
espontaneos

Resultados de
embarazos
no planeados

- Nacimientos

Abortos
espontaneos

Abortos
inducidos

NOTA: Los embarazos no planeados no se eliminan en el escenario de uso completo porgque algunas mujeres experimentan
fallos de los métodos anticonceptivos.

www.guttmacher.org

BENEFICIOS DE SATISFACER PLENAMENTE LAS

NECESIDADES DE ANTICONCEPTIVOS
*Un mayor uso de anticonceptivos modernos entre las
adolescentes que no desean quedar embarazadas evitaria
embarazos no planeados, salvaria vidas y mejoraria la salud.

+Si todas las adolescentes que necesitan anticonceptivos
modernos los usaran, el total de embarazos se reduciria de 21 a
15 millones. Los embarazos no planeados se reducirian en seis
millones por afio (59%), lo que resultaria en:

—2.1 millones de embarazos no planeados de

una reduccion del 62%;

—3.2 millones de abortos inducidos de menos (una
disminucion del 57%), de los cuales 2.4 millones
habrian sido inseguros, y

—700,000 abortos espontaneos de embarazos no
planeados de menos, una disminucion del 60%.

menos,

.Las muertes maternas —aquellas debidas a complicaciones del
embarazo y el parto— en mujeres de 15 a 19 afios disminuirian
del nivel actual de 17,000 por afio a 11,500

https://www.guttmacher.org/es/fact-sheet/haciendo-cuentas-satisfacer-necesidades-anticoncepcion-de-las-adolescentes



https://www.guttmacher.org/es/fact-sheet/haciendo-cuentas-satisfacer-necesidades-anticoncepcion-de-las-adolescentes

CUADRO 1. Porcentaje de madres adolescentes por grupo etario, tipo de
residencia (urbana o rural) y origen (indigena o no) en algunos paises
seleccionados de América Latina y el Caribe, 2010-2011

Pais Grupa PORCENTAJE DE MADRES ADOLESCENTES
{afo del de adad Indigenas Mo indigenas
censo) (afios) Urbana  Rural  Total Urbona  Rural Total
Brasil 15-17 106 229 187 64 8.6 6.8
(2010) 1819 268 469 394 182 266 195
15-19 170 316 264 111 152 118
Costa Rico 15-17 8.5 20,3 17,0 5,3 6.7 5.7
(2011) 1819 236 421 361 170 222 184
15-19 152 287 247 100 126 108
Ecuador 15-17 9.0 96 95 8,3 119 96
(2010] 18-19 289 342 329 252 341 281
15-19 17.4 185 183 15,0 203 168 e k‘f__f N
México 15-17 63 74 65 57 71 60 i PARCHE. ANILLG, wygi _
(2010) 1819 234 274 253 206 258 216 g—— NN
15-19 132 148 140 116 142 122 Pf?s T~ o
Panamd 1517 169 205 196 57 89 67 »ﬁf{'f;-—— — O\
(2010) 18-19 388 542 497 191 286 217 o .
15-19 260 324 307 113 162 127
Uruguay 1517 6,0 4.1 6,0 46 49 4.6
e (2010) 18-19 202 258 204 169 219 171
.r’éﬁ%%%‘??é\-. 15-19 116 125 11,6 93 113 94
| MUJERES, |

https://reproductive-health-journal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12978-017-0345-y?site=reproductive-health-journal.biomedcentral.com
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N° de Nacimientos segun grupos
de edad- 2015, 2016 y 2017*
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Brecha Invisible en los Derechos Reproductivos
(URUGUAY 2014-SIP)
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Hasta los 19 anos mas del 60% son No intencionales
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Momentos elegidos y no elegidos para concebir

1600

(URUGUAY 2014-SIP)
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Filename

¢ Qué método esta usando?

- - DIU - Vasectomia o
’ 4 - - - r -
\ ‘. /...  esterilizacion femenina

 La pildora fDI » Condones
<\LO (Masculinos o femeninos)

* La mini-pildora : ; ’
’ﬂ\ J - Métodos vaginales

* Inyectables de accién @ - MELA
prolongada

= =) Métodos basados en el
* Inyectables mensuales S conocimiento de la

& . fertilidad

* Implantes

P
[ X




Filename

Recomendaciones para
nuevos métodos

Key changes: New methods added to MEC 5t
edition

a Sino implant (II) —a LNG releasing two rod implant

a Ulipristal acetate — an emergency contraceptive pill

0 Depot medroxyprogesterone acetate sub-cutaneous
Injection

0 Progesterone vaginal ring



Filename

Nuevos métodos

\

Sino-implant Il
(implante de LNG)

o

ii 01('} JJJ

Anillo vaginal de progesterona Acetato de ulipristal



Filename

Acetato de Medroxiprogesterona, sc.

*Depo-subQ provera 104® o Sayena®, Pfizer
*104mg en 0.65mL (dosis 30% menor).

*Suprime la ovulacion a lo largo de 3 meses.

*Efectividad anticonceptiva de 99.9%.
*Alteraciones menstruales y en la densidad

mineral dsea.

*Autoaplicable y aceptable

Jain J, et al. Contraception 2004;70:269-75.



Filename

Sino implant li

*150mg de levonorgestrel

*Alta efectividad durante 4 anos: 0.9-1.06%
*Inhibe ovulacion
*Manufactura china, bajo precio

Recomendaciones comunes a implantes.

Steiner MJ, et al. Contraception 2010;81:197-201.



Filename

Anillo vaginal liberador de progesterona

PROGESTERONA

Fertiring

@n

(AVP)

Libera aprox. 10mg al dia de progesterona

*Concentracion en suero: 7 ng/mL

*Duracion: 90 dias. Efectividad: >98.5%

*Para uso durante la lactancia, desde 42. semana
post-parto

*Inhibe ovulacion y altera moco cervical

*Sin efectos adversos en leche o infante

*Registrado en 9 paises de Latinoamérica

Nath A, et al. Contraception 2010;82:428-34.



Filename

Acetato de Ulipristal (UPA)

*Modulador selectivo de los receptores de

progesterona.

| *Dosis Unica de 30mg.

°Inhibe o retarda la ovulacion.

*Administracion: durante los 5 dias post-coito.
*En 232 embarazos con exposicion

involuntaria no se observaron efectos

teratogénicos.

Raymond EG. New Engl J Med 2015;372:1342-48.



éQue son los MRLD?

* Los MRLD son la opcion ideal
para prevenir el embarazo en
mujeres de todas las edades
(incluidas las mujeres jovenes).

e Estos métodos son seguros,
eficaces, de bajo costo y
reversibles, requieren poco o
nada de mantenimiento, y
tienen mejores tasas de
cumplimiento que otros
métodos hormonales.




DIU no hormonal (TCu-380A)
Mecanismo de accion

Evita la fertilizacidon mediante:
e Deterioro de la viabilidad de
0s espermatozoides Q O

* Interfiere con la motilidad de
0s espermatozoides

e Eficacia inmediata

Fuente: Ortiz, 1996



DIU hormonal (DIU-LNG)
Mecanismo de acic’)n

2. Inhibe la motilidad de 3.Adelgaza el endometrio

los espermatozoides

La liberacion localizada de
hormonas genera una
concentracion muy alta de
LNG en el endometrio.

|. Espesa el moco cervical

Fuente: Bayer AG:LNG IUS Corporate Data Sheet Jan 2014



Implantes: Mecanismo de accion

Los implantes actuan de
dos maneras

Suprimen hormonas
responsables
de la ovulacion

Espesan
el moco cervical
para bloquear los
espermatozoides

Los implantes son inmediatamente eficaces si se insertan durante los
primeros 5 dias del ciclo menstrual y después de 7 dias si se implantan en
otro momento



Eficacia de los MRLD

En esta progresion de eficacia, ;donde ubicaria a los MRLD?

Mas

A eficaces

|

Menos
eficaces

Esterilizacion masculina
Esterilizacion femenina

Inyectables de progestina sola
Anticonceptivos orales combinados

Condones masculinos
Método de los dias fijos

Condones femeninos

Espermicidas

DIU
DIU-LNG
Implantes



Paquete de materiales de
aprendizaje sobre

Métodos Reversibles
de Largo Plazo (MRLP)

Contenido

Guia de Implementacion

Diez Modulos

1) Introduccion a los MRLP

2) Consejeria en Planificacion Familiar
3) Criterios Medicos de Elegibilidad &
Asesoria a la Usaria/o

4) Calidad de Atencion

5) Prevencion de Infecciones por MRLP
6) DIU (T de cobre T 380A)

7) DIU Hormonal (Sistema intrauterino de
levonorgetrel)

8) DIU Postparto

9) DIU Postbaorto

10) Implantes contraceptivos (IHS)

El Programa de Supervivencia Maternal e Infantil (MCSP) de USAID ha
desarrollado un nuevo paquete de materiales de aprendizaje sobre Métodos
Reversibles de Largo Plazo (MRLP). Este paquete de materiales de aprendizaje
proporciona a formadores, facilitadores y personal del programa con un recurso
integral para la capacitacion de alta calidad de servicios de MRLP, usando un
enfoque de modulos, basados en servicio, para el desarrollo de capacidades y

mentoria



El Programa de Supervivencia Maternal e Infantil (IMCSP) de USAID ha
desarrollado un nuevo paquete de materiales de aprendizaje sobre Métodos
Reversibles de Largo Plazo (MRLP). Este paquete de materiales de aprendizaje
proporciona a formadores, facilitadores y personal del programa con un recurso
integral para la capacitacion de alta calidad de servicios de MRLP, usando un
enfoque de modulos, basados en servicio, para el desarrollo de capacidades y
mentoria

El paquete integral de materiales de aprendizaje
contiene [an implementation guidel y diez médulos
que estan disenados para usarse en una variedad de
situaciones, incluyendo el intervalo, el posparto y el
periodo post aborto.

Encuentre el paguete de materiales de aprendizaje
de MRLP en http://bit.ly/2vOHgnf o escaneando el
codigo a la derecha.
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